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Isotooppihoito perustuu säteilevään radioisotooppiin ja lääkkeelliseen tai biologiseen 
kantajaan, jonka vaikutuksesta radioisotooppi kertyy hoitokohteena olevaan kudokseen. 
Isotooppihoitoja varten kehitetään jatkuvasti uusia, hyvin paikallisesti vaikuttavia 
radioaktiivisia lääkkeitä. Lisäksi isotooppihoidot yleistyvät koko ajan: Suomessa 
annettujen isotooppihoitojen määrä kasvoi 13,7 prosenttia vuosien 2012 ja 2015 välillä. 
Isotooppihoitojen monipuolistuessa kasvaa myös tarve päivittää röntgenhoitajien 
tietämystä hoidoista. Radiojodilla (131I) voidaan hoitaa kilpirauhasen liikatoimintaa, 
radium-dikloridilla (223Ra) kastraatioresistenttiä eturauhassyöpää ja lutetium-
oktreotaatilla (177Lu) neuroendokriinisiä kasvaimia. Nämä kolme hoitoa ovat yleisimmät 
Taysin isotooppilaboratoriossa annettavista isotooppihoidoista. 
 
Työelämälähtöinen opinnäytetyö toteutettiin toiminnallisena opinnäytetyönä, jonka 
tavoitteena oli lisätä uusien röntgenhoitajien tietoa Taysissa annettavista 
isotooppihoidoista ja niiden toteuttamiseen liittyvistä käytännöistä.  Tarkoituksena oli 
suunnitella, toteuttaa ja arvioida opas 131I-, 223Ra- ja 177Lu-isotooppihoidoista 
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitoksen 
isotooppilaboratoriolle. Opinnäytetyöraportin teoreettinen viitekehys käsittelee 131I-, 
223Ra- ja 177Lu-isotooppihoitoja, kyseisillä isotoopeilla hoidettavia sairauksia sekä 
röntgenhoitajaliittojen eurooppalaisen keskusjärjestön EFRS:n ja Euroopan 
isotooppilääketieteen yhdistyksen EANM:n osaamisvaatimuksia vastavalmistuneelle 
röntgenhoitajalle.  
 
Yhteistyökumppanille tuotetun oppaan sisältö perustuu opinnäytetyön teoreettiseen 
viitekehykseen ja isotooppilaboratorion työohjeisiin. Oppaassa pohjustetaan jokaisen 
isotooppihoidon toteutusta taustatiedolla hoidettavasta sairaudesta. Hoidoissa tarvittavat 
välineet ja radioisotooppien fysikaaliset ominaisuudet on erotettu muusta tekstistä 
pieniin inforuutuihin. Opas on kuvitettu isotooppilaboratoriossa otetuilla valokuvilla, 
jotka tukevat asiasisällön ymmärtämistä ja havainnollistavat hoitojen toteutusta. A4-
kokoinen ja 18-sivuinen opas taitettiin media-assistentin avustuksella Adobe InDesign -
ohjelmalla. Oppaan ulkoasu suunniteltiin tietyiltä osin yhteneväiseksi kahden muun 
isotooppilaboratoriolle opinnäytetyönä tuotetun oppaan kanssa. Opas toimitettiin 
yhteistyökumppanille painettuna ja sähköisenä versiona. Kehittämisehdotuksena 
esitetään, että opas laajennetaan käsittämään kaikki Taysissa annettavat isotooppihoidot.  
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Targeted radionuclide therapies are a rapidly developing branch of nuclear medicine. 
The number of radionuclide therapies administered at Tampere University Hospital has 
increased notably in recent years, prompting a need for a guide on the most common 
radionuclide therapies. 
 
The aim of this study was to increase knowledge among newly qualified radiographers 
of the most prevalent radionuclide therapies performed at Tampere University hospital. 
The purpose of this study was to compile a coherent and comprehensive yet concise 
guide to 131I, 223Ra and 177Lu radionuclide therapies. 131I is used for treating 
hyperthyroidism, 223Ra for castration resistant prostate cancer and 177Lu for 
neuroendocrine tumours.  
 
The study was conducted as a collaborative project with the Nuclear Medicine 
Department at Tampere University Hospital. The theoretical framework is based on an 
extensive review of current research on radionuclide therapies and the conditions for 
which they are used, respectively. In addition, the EFRS and EANM benchmark 
documents for radiographers’ and nuclear medicine technologists’ competencies are 
discussed.  
 
The guide is based on the theoretical framework of the study as well as the current 
Nuclear Medicine Department working instructions for radiographers. Each 
radionuclide therapy is presented in its own section and prefaced with a brief 
description of the targeted condition. The guide was provided for the Nuclear Medicine 
Department as a booklet along with an updatable electronic version. The concise 
booklet enables an easy access to relevant information at a glance. 
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Isotooppihoidon tavoitteena on saada aikaan sädevaurio hoitokohteena olevassa kudok-
sessa, kuten syöpäkasvaimessa. Isotooppihoito perustuu radioisotoopin emittoimaan 
säteilyyn, jolla on lyhyen kantaman vuoksi paikallinen vaikutus. (Mäenpää & Tenhunen 
2012, 2209.) Säteilyturvakeskuksen selvityksen mukaan vuonna 2012 Suomessa toteu-
tettiin 1 854 isotooppihoitoa, mikä on noin 6 prosenttia enemmän kuin vuonna 2009. 
Isotooppihoitoja annettiin tuolloin 22 yksikössä. (Kaijaluoto 2014, 3, 9.) Vuoden 2015 
tilastot osoittavat, että isotooppihoitojen määrä kasvoi edelleen 13,7 prosenttia verrattu-
na vuoteen 2012 (Pastila 2017, 12). Vuonna 2012 yleisin isotooppihoito Suomessa oli 
kilpirauhasen liikatoimintaan annettava radiojodihoito, jossa käytetään jodin radioiso-
tooppia 131 (131I). Tuolloin 131I-hoitoja annettiin 808 kappaletta 21 eri yksikössä. (Kai-
jaluoto 2014, 12, 40.)  
 
Kastraatioresistentin eturauhassyövän hoitoon on kehitetty hiljattain isotooppihoito, 
jossa käytetään radiumin radioisotooppia 223 (223Ra). Lääkealan turvallisuus- ja kehit-
tämiskeskus Fimea kartoitti vuoden 2014 lopulla kastraatioresistentin eturauhassyövän 
hoitokäytäntöjä kyselytutkimuksella. Kysely lähetettiin Manner-Suomen 19 sairaanhoi-
topiiriin, ja 11 sairaalaa vastasi kyselyyn. 223Ra-isotooppihoitoa annettiin kuudessa sai-
raalassa, ja hoidon käyttöönottoa suunniteltiin kolmessa sairaalassa. (Härkönen, Itkonen 
& Kivimäki 2015, 10.) 
 
Neuroendokriinisiä kasvaimia voidaan hoitaa radioaktiivisella lääkkeellä, jossa kantaja-
na toimiva oktreotaatti on leimattu lutetiumin radioisotoopilla 177 (177Lu). Lutetiumhoi-
toja annetaan Suomessa kolmessa yksikössä: Tampereen yliopistollisessa sairaalassa 
Taysissa, Helsingin seudun yliopistollisessa keskussairaalassa Hyksissä ja yksityisessä 
Docrates Syöpäsairaalassa. Aiemmin potilaat jouduttiin lähettämään hoitoihin Uppsalan 
yliopistolliseen sairaalaan. (Mäenpää 2012, 436; Mäenpää & Tenhunen 2012, 2213.) 
Säteilyturvakeskuksen mukaan vuonna 2012 annettujen 177Lu-hoitojen lukumäärä oli 
107 (Kaijaluoto 2014, 40). 
 
Tämän toiminnallisen opinnäytetyön aihe on 131I-, 223Ra- ja 177Lu-isotooppihoidot – 
opas uusille röntgenhoitajille. Opinnäytetyön yhteistyökumppani on Pirkanmaan sai-
raanhoitopiiri. Opinnäytetyön tavoitteena on lisätä uusien röntgenhoitajien tietoa Tay-
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sissa annettavista isotooppihoidoista ja niiden toteuttamiseen liittyvistä käytännöistä. 
Tarkoituksena on suunnitella, toteuttaa ja arvioida opas 131I-, 223Ra- ja 177Lu-
isotooppihoidoista Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliike-
laitoksen isotooppilaboratoriolle. 
 
Isotooppihoitoja käsittelevä opas on aiheena tärkeä, koska Suomessa annettujen iso-
tooppihoitojen määrä on selkeästi kasvussa. Hoitoja toteuttavien röntgenhoitajien täytyy 
tuntea hoitojen käytännön toteutuksen lisäksi hoitoindikaatiot ja radioaktiivisten lääk-
keiden vaikutusmekanismi. Mitä paremmin isotooppihoitoja toteuttavat röntgenhoitajat 
ymmärtävät hoitojen lääketieteellisen ja fysikaalisen perustan, sitä paremmin he osaavat 
vastata potilasta askarruttaviin kysymyksiin. On tärkeää, että isotooppilaboratorion 
työntekijät tiedostavat myös eri hoitoihin liittyvät säteilysuojelulliset näkökulmat, jotta 
potilaan, henkilökunnan ja väestön säteilyaltistus jää mahdollisimman pieneksi hoitoja 
toteutettaessa. Röntgenhoitajien osaamisvaatimuksia on hyvä tarkastella eurooppalais-
ten katto-organisaatioiden laatimien viitekehysten valossa, jotta toiminnan laatua voi-
daan kehittää kansainvälisten standardien mukaisesti. 
 
Opinnäytetyöraportissa käsitellään ensin 131I-, 223Ra- ja 177Lu-radioisotoopeilla hoidet-
tavia sairauksia, eli kilpirauhasen liikatoimintaa, kastraatioresistenttiä eturauhassyöpää 
ja neuroendokriinisiä kasvaimia. Seuraavaksi käydään läpi isotooppihoitojen vaikutus-
mekanismi, toteutus ja säteilysuojelulliset näkökulmat. Teoreettisessa viitekehyksessä 
esitellään myös röntgenhoitajaliittojen eurooppalaisen keskusjärjestön EFRS:n ja Eu-
roopan isotooppilääketieteen yhdistyksen EANM:n osaamisvaatimuksia röntgenhoita-
jalle. Lisäksi raportissa kuvataan toiminnallisen opinnäytetyön menetelmää ja isotoop-
pihoito-oppaan suunnittelua, toteutusta ja arviointia. Lopuksi arvioidaan opinnäytetyö-
prosessia, opinnäytetyön eettisyyttä ja luotettavuutta sekä omaa oppimiskokemusta. 




2 131I-, 223Ra- ja 177Lu-ISOTOOPEILLA HOIDETTAVIA SAIRAUKSIA 
 
 
2.1 Kilpirauhasen liikatoiminta 
 
Kilpirauhasen liikatoiminta eli hypertyreoosi on sairaus, jossa kilpirauhanen tuottaa ja 
erittää liikaa tyroksiini-nimistä kilpirauhashormonia. Kilpirauhashormonin ylituotanto 
kiihdyttää aineenvaihduntaa, mikä saa aikaan liikatoimintaan liittyvät fyysiset oireet. 
(Mustajoki 2015a.) Kilpirauhasen liikatoiminta on melko yleinen sairaus, jota esiintyy 
maailmanlaajuisesti 2,5 prosentilla naisista ja 0,6 prosentilla miehistä. Suomessa taudin 
esiintyvyys väestössä on keskimäärin yhden prosentin luokkaa, Euroopassa 0,8 prosent-
tia ja Yhdysvalloissa 1,3 prosenttia. (Metso 2009, 901; Sane 2010, 2419; De Leo, Lee & 
Braverman 2016, 906.)  
 
Maantieteellisillä alueilla, joissa väestössä ei esiinny jodin puutosta, liikatoiminta johtuu 
jopa 80 prosentilla potilaista Basedowin taudista ja siihen liittyvästä kilpirauhasen au-
toimmuunitulehduksesta. Tällöin potilaan verestä löytyy vasta-aineita kilpirauhasen 
omia rakenteita kohtaan. Mikäli taas alueen väestössä esiintyy jodin puutosta, noin 50 
prosenttia tapauksista aiheutuu kyhmystruumasta tai toksisesta kilpirauhasadenoomasta. 
Kyhmystruumassa tyroksiinin ylituotanto johtuu kilpirauhaseen muodostuneista kyh-
myistä. Toksisessa adenoomassa hyvänlaatuinen rauhaskasvain erittää liikaa tyroksiinia. 
(Välimäki & Schalin-Jäntti 2009, 192; Mustajoki 2015a; Mustajoki 2015b; De Leo ym. 
2016, 907.) 
 
Oireet ja toteaminen 
Hypertyreoosin yleisimpiä oireita ovat hermostuneisuus, lämmönsietokyvyn heikenty-
minen, runsas hikoilu, sydämentykytykset, sydämen tiheälyöntisyys, hengenahdistus, 
heikkous, laihtuminen, lisääntynyt ruokahalu, ripuli, vilkastunut suolen toiminta, uni-
vaikeudet ja väsymys. Basedowin tautiin saattaa liittyä myös silmäoireita. Tavallisimpia 
löydöksiä potilasta tutkittaessa ovat sydämen tiheälyöntisyys ja kilpirauhasen suuren-
tuma eli struuma. Monilla potilailla esiintyy myös ihomuutoksia, vapinaa ja suhinaa 





Mikäli potilaan oireiden ja kliinisen tutkimuksen perusteella herää epäilys kilpirauhasen 
liikatoiminnasta, tutkitaan verikokeilla seerumin tyreotropiinipitoisuus (TSH) ja vapaa 
tyroksiinipitoisuus (T4v). Kilpirauhasperäisessä liikatoiminnassa seerumin TSH laskee 
alle mittausrajan (< 0,01 mU/l) ja T4v-pitoisuus ylittää viitearvot. T4v voi kuitenkin olla 
normaali, mikäli kyseessä on alkava tai rajapintainen sairaus. Tällöin verestä määrite-
tään vapaan trijodityroniinin pitoisuus, T3v. Hypertyreoosi voidaan todeta, jos T3v-
pitoisuus ylittää viitealueen (0,5–3,6 milliyksikköä/litra). (Metso 2009, 901, Eskelinen 
2016.)  
 
Hoitomuodot ja niiden valinta 
Kilpirauhasen liikatoimintaa on hoidettu 1940-luvulta asti kolmella tavalla: kilpirauha-
sen toimintaa estävällä tyreostaattilääkityksellä, kilpirauhasen osa- tai kokopoistolla 
sekä radiojodilla. Lisäksi oireita voidaan lievittää beetasalpaajilla. (Metso 2009, 901; 
Sane 2010, 2419.) Hoitolinjan valintaan vaikuttavat liikatoiminnan aiheuttaja, kilpirau-
hasen koko, kyhmyisyys ja sijainti, mahdolliset aikaisemmat leikkaukset sekä henki- ja 
ruokatorvikomplikaatiot. Merkittävää on se, todetaanko potilaan hypertyreoosi ensim-
mäistä kertaa vai onko kyseessä uusiutunut tauti. Lisäksi otetaan huomioon potilaan 
muut sairaudet, silmäoireet, mahdollinen raskaus ja imetys, potilaan ikä ja odotettavissa 
oleva elinaika. Basedowin tautia voidaan hoitaa tehokkaasti kaikilla kolmella tavalla. 
Jos liikatoiminnan taustalla on kyhmystruuma tai toksinen adenooma, päädytään leik-
kaukseen tai radiojodihoitoon, sillä tyreostaattilääkitys ei yleensä lievitä oireita edes 
väliaikaisesti. (Sane 2010, 2419; Välimäki & Schalin-Jäntti 2009, 207; De Leo ym. 
2016, 910.)  
 
Hoitomuotojen yleisyys vaihtelee maittain: Euroopassa hypertyreoosin hoito aloitetaan 
yleensä tyreostaattilääkityksellä, kun taas Yhdysvalloissa radiojodihoito on usein ensisi-
jainen hoito (Metso 2009, 901; De Leo ym. 2016, 910). Suomessa potilaita hoidetaan 
yleensä lyhytaikaisesti tyreostaattilääkityksellä ennen radiojodihoitoa tai leikkausta. 
Tyreostaattilääkitys voi olla myös pitkäaikainen tai pysyvä hoito Basedowin taudista 
kärsivillä lapsilla ja nuorilla aikuisilla, silmäoireisilla potilailla, vanhuksilla sekä niillä 
potilailla, jotka eivät halua kajoavaa hoitoa. Jos kilpirauhanen on suurentunut merkittä-
västi, kilpirauhaskyhmy vaikuttaa pahanlaatuiselta tai silmäoireet eivät helpota lääke-
hoidolla, päädytään leikkaushoitoon. Radiojodihoidolla tavoitellaan pysyvää hoitotulos-
ta. Radiojodia voidaan käyttää myös, mikäli tauti uusiutuu leikkauksen tai tyreostaatti-




Kaikissa hoitolinjoissa on omat ongelmansa ja etunsa. Vaarana on joko taudin uusiutu-
minen tai kilpirauhasen vajaatoiminta. Tyreostaattilääkitys on yksinkertainen hoitomuo-
to, mutta se johtaa usein taudin uusiutumiseen lääkityksen päätyttyä, etenkin ensimmäi-
sen vuoden aikana. Mikäli lääkityksen päättymisestä on ehtinyt kulua yli neljä vuotta, 
taudin uusiutuminen on epätodennäköistä. (Metso 2009, 901; Sane 2010, 2419; De Leo 
ym. 2016, 911.) Radiojodihoito on edullinen ja vaivaton toteuttaa, mutta säteilyaltistuk-
sen vuoksi se ei sovellu raskaana oleville tai raskautta suunnitteleville naisille, imettä-
ville äideille tai potilaille, joilla on vaikeuksia noudattaa säteilysuojeluun liittyviä varo-
toimia. Radiojodihoidon vasta-aiheeksi katsotaan myös kilpirauhassyöpä tai pahanlaa-
tuisilta vaikuttavat kilpirauhaskyhmyt. (De Leo ym. 2016, 913.) Lisäksi radiojodihoito 
voi pahentaa Basedowin taudin aiheuttamia silmäoireita etenkin, jos potilas tupakoi tai 
kärsii vaikeasta hypertyreoosista. On myös huomioitava, että suurimmalle osalle radio-
jodihoidon saaneista potilaista kehittyy ajan myötä kilpirauhasen vajaatoiminta. (Metso 
2009, 902–903; Sane 2010, 2419.) Kilpirauhasen poisto eli tyroidektomia on tehokkain 
hoitomuoto Basedowin taudissa. On suositeltavaa poistaa koko kilpirauhanen, sillä hoi-
totulokset ovat tällöin selvästi paremmat kuin osapoistossa. Toisaalta kilpirauhasen 
poistosta seuraa väistämättä kilpirauhasen vajaatoiminta, joka vaatii elinikäisen kilpi-
rauhashormonin korvaushoidon. (Sane 2010, 2419; De Leo ym. 2016, 914.) 
 
 
2.2 Kastraatioresistentti eturauhassyöpä 
 
Kastraatioresistentillä eturauhassyövällä tarkoitetaan eturauhassyöpää, joka leviää hor-
monihoidoista huolimatta. Kastraatioresistenssi voi ilmetä, vaikka seerumin testostero-
nipitoisuus saadaan kirurgisen tai lääkkeellisen kastraation avulla pysymään kastraatio-
tasolla, eli alle 1,73 nmol/l. Kastraatiosta huolimatta kasvain jatkaa kasvuaan, ja uusia 
etäpesäkkeitä voi ilmaantua.  Tällöin syövän hoito muuttuu palliatiiviseksi. Eturauhas-
syöpä on miesten yleisin syöpä Suomessa, ja siihen sairastuu joka kymmenes mies. 
Vuonna 2010 Suomessa todettiin yli 4 700 uutta tapausta. (Kellokumpu-Lehtinen, Joen-
suu & Tammela 2013, 562, 571, 576, 579.) Vuonna 2013 eturauhassyöpää diagnosoitiin 





Kastraatioherkät taudit reagoivat hyvin hormonihoitoihin, mutta levinneet eturauhas-
syövät kehittyvät ajan myötä erilaisten mekanismien kautta kastraatioresistenteiksi 
(Vuong, Sartor & Pal 2014, 348–353). Yli 90 prosentilla kastraatioresistenttiä eturau-
hassyöpää sairastavista potilaista esiintyy luustoetäpesäkkeitä, jotka häiritsevät luun 
uudismuodostuksen ja hajoamisen tasapainoa kiihdyttämällä luun hajoamista. Tämä 
lisää murtumia, pahentaa kiputiloja, heikentää elämänlaatua ja alentaa elinajanennustet-
ta. (Nilsson, 2016, 1.) 
 
Ikä on eturauhassyövän suurin riskitekijä. Muita riskejä ovat periytyvyys, etninen tausta 
ja ympäristötekijät. Kastraatioresistenttiä eturauhassyöpää sairastavan elinajanodote on 
6–18 kuukautta, kun taas paikallista, hyvin erilaistunutta eturauhassyöpää sairastavan 
eloonjäämisennuste 10 vuoden kuluttua on 94 prosentin luokkaa. Ennusteeseen vaikut-
tavat suuresti levinneisyys, syövän erilaistumisaste sekä prostataspesifisen antigeenin 
pitoisuus veressä eli PSA-arvo diagnoosin aikaan. (Käypä hoito -suositus 2014.) PSA 
on eturauhassolujen tuottama glykoproteiini, jonka pitoisuus veressä nousee, mikäli 
potilaalla on eturauhassyöpä tai eturauhasen liikakasvua (Lääketieteen termit 2017). 
 
Oireet ja toteaminen 
Eturauhassyövän oireet ovat usein samankaltaisia eturauhasen hyvänlaatuisen liikakas-
vun aiheuttamien oireiden kanssa. Erityisesti alkuvaiheessa syöpä on yleensä oireeton. 
Erilaiset virtsavaivat, kuten tihentynyt virtsaamisen tarve, virtsauspakko, heikentynyt 
virtsasuihku, vajaan tyhjenemisen tunne ja virtsaumpi ovat kaikki oireita, jotka voivat 
viitata niin eturauhassyöpään kuin eturauhasen hyvänlaatuiseen liikakasvuun. Eturau-
hassyövän ensioire saattaa myös näyttäytyä luustokipuna tai patologisena murtumana, 
mikäli tauti on lähettänyt etäpesäkkeitä. (Käypä hoito -suositus 2014.) 
 
Eturauhasen perustutkimuksiin kuuluu eturauhasen tunnustelu peräsuolen kautta. Erilai-
set kovettumat ja kyhmyt täytyy arvioida. Samalla tutkitaan peräaukon seutu ja peräsuo-
li. Lisäksi mitataan PSA-arvo, mutta on huomioitava, että PSA:n nousu voi viitata myös 
muun muassa eturauhasen hyvänlaatuiseen liikakasvuun, virtsatietulehdukseen tai etu-
rauhastulehdukseen. Kokonais-PSA:n viitearvot vaihtelevat ikäluokan mukaisesti seu-
raavasti: 40–49-vuotiailla miehillä arvon tulisi olla alle 2,5 g/l, 50–59-vuotiailla mie-
hillä alle 3,5 g/l, 60–69-vuotiailla alle 4,5 g/l ja 70–79-vuotiailla miehillä alle 6,5 
g/l. Hoitava lääkäri voi konsultoida urologia oireiden, eturauhasen tunnustelun ja PSA-
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arvon perusteella sekä lähettää potilaan koepalan oton harkintaan. Joidenkin potilaiden 
kohdalla päädytään pelkkään seurantaan. (Käypä hoito -suositus 2014.) 
 
Koepalan ottaminen ja Gleason-luokitus ovat tärkeitä eturauhassyövän diagnosoinnissa 
(Käypä hoito -suositus 2014).  Eturauhasen kuvantamiseen on ollut vaikeaa löytää tar-
koituksenmukaista modaliteettia, mutta tuoreet tutkimukset osoittavat, että monivaihei-
nen magneettitutkimus voi edistää eturauhassyövän diagnosointia ja hoitomuodon valin-
taa (Pedler 2015, 225). 
 
Hoitomuodot ja niiden valinta 
Levinnyttä kastraatioresistenttiä eturauhassyöpää voidaan hoitaa monilla eri sytostaatti- 
tai hormonihoidoilla. Hoitovasteet ovat usein lyhytaikaisia ja lisäävät elinajanennustetta 
keskimäärin vain pari kuukautta. (Käypä hoito -suositus 2014.) Ensimmäinen eturau-
hassyövän elinajanodotetta lisäävä lääke oli sytostaattihoidoissa käytetty Docetaxel. 
Sillä todettiin kuitenkin olevan vakavia hematologisia haittavaikutuksia, ja tutkimukset 
puolsivat paikallisesti vaikuttavien hoitomuotojen valintaa. 223Ra-isotooppihoito, hor-
monihoidot (abiraterone ja enzalutamide) ja immunoterapia sipuleucel-T ovat uusimpia 
kastraatioresistentin eturauhassyövän hoitomuotoja. (Nilsson 2016, 1.)  
 
Luustoetäpesäkkeiden isotooppihoidoilla on tarkoitus lievittää potilaiden kipuja ja te-
hostaa mahdollista sytostaattihoitoa. Radioisotooppeja käytetään eturauhassyöpäpoti-
laan hoitoon, mikäli potilaalla on kivuliaita osteoblastisia luustoetäpesäkkeitä, kastraa-
tioresistentti kasvain ja epätarkkarajainen taudin leviäminen. Isotooppihoitoa suositel-
laan etenkin siinä tapauksessa, että vaste kipulääkkeisiin on huono. (Kellokumpu-
Lehtinen ym. 2013, 571, 579.) Kastraatioresistentin eturauhassyövän palliatiivisessa 
hoidossa käytettiin aikaisemmin radioaktiivisina lääkkeinä beetasäteilyä emittoivia ra-
dioisotooppeja 153Sm (samarium) sekä 89Sr (strontium). Niistä oli apua muun muassa 
kipujen lievityksessä, mutta potilaan selviytymisennuste ei parantunut. 223Ra-dikloridi 
on melko uusi lääke kastraatioresistentin eturauhassyövän hoidossa, sillä Yhdysvaltain 
elintarvike- ja lääkevirasto FDA hyväksyi sen käytön vasta toukokuussa 2013. 223Ra on 
alfasäteilijä, minkä vuoksi sillä on beetasäteilijöitä lyhyempi kantama ja suurempi ener-
giansiirtokyky (LET). Lyhyen kantaman vuoksi alfasäteilijät vaikuttavat paikallisesti ja 
säästävät täten luuydintä. Lisäksi alfahiukkaset tuottavat pääosin korjaantumattomia 
kaksoisjuostekatkoksia kasvainsoluissa, joten 223Ra-dikloridin hoitoteho on erittäin hy-






2.3 Neuroendokriiniset kasvaimet 
 
Lääketieteen termeissä neuroendokriininen kasvain (NE-kasvain) määritellään pahan-
laatuiseksi kasvaimeksi, joka tuottaa peptidihormoneja ja voi olla lähtöisin hermo- tai 
epiteelisoluista. ”Neuroendokriininen” viittaa terminä hermostoon ja umpieritykseen 
sekä hormoneja erittäviin hermosoluihin. (Lääketieteen termit 2017.) Suomessa tode-
taan uusia NE-kasvaimia vuosittain noin 230–300 kappaletta. On kuitenkin huomioita-
va, että valtaosa kasvaimista on oireettomia ja jää toteamatta henkilön elinaikana. Il-
maantuvuudessa ei ole sukupuolikohtaisia eroja. (Mäenpää 2012, 436; Loimaala ym. 
2014, 1931.)  
 
NE-kasvainten lähtökudos sijaitsee jopa 95 prosentissa tapauksista suolistossa, maha-
laukussa tai keuhkoputkissa. Vaikka NE-kasvaimia voi ilmetä missä tahansa elimessä, 
tyypillisimmät löydökset tehdään umpilisäkkeestä, ohutsuolesta ja haimasta. NE-
kasvainten solukalvon pinnalla on yleensä runsaasti somatostatiinireseptoreita (SSRT), 
mikä mahdollistaa kasvainten kuvantamisen radioaktiivisten lääkkeiden avulla. (Loi-
maala ym. 2014, 1931–1932.) Somatostatiinireseptori on solukalvolla sijaitseva mak-
romolekyyli, joka välittää somatostatiinin vaikutuksia sitomalla sen itseensä. Somatos-
tatiini on kasvuhormonin estäjä. (Lääketieteen termit 2017.)  
 
Ruoansulatuskanavan ja haiman NE-kasvaimet saavat alkunsa solujen pahanlaatuisista 
muutoksista neuroendokriinisessä järjestelmässä, joka säätelee suolen eritystä ja liikku-
vuutta sekä haiman eritystoimintaa. NE-kasvainten syntymekanismia tai riskitekijöitä ei 
tunneta. On mahdollista, että perinnölliset kasvainoireyhtymät vaikuttavat näiden kas-
vainten syntyyn. (Salmela, Tarkkanen, Arola & Haglund 2013, 512.) Yleisin keuhkoissa 
ilmenevä NE-kasvain on pienisoluinen keuhkosyöpä, jonka osuus on noin neljäsosa 
kaikista keuhkosyövistä. Pienisoluinen keuhkosyöpä liittyy lähes poikkeuksetta tupa-
kointiin. (Mali 2013, 372.) 
 
Oireet ja toteaminen 
NE-kasvaimet luokitellaan toiminnallisiin ja toimimattomiin kasvaimiin niiden peptidi- 
tai amiinituotannon mukaan. NE-kasvaimista 60–70 prosenttia on toiminnallisia ja vas-
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taavasti 30–40 prosenttia toimimattomia. (Ristamäki & Tarkkanen 2016, 641.) NE-
kasvaimet voivat tuottaa useita eri hormoneja, jolloin hormonien aiheuttamat oireet 
saattavat edistää kasvaimen varhaista toteamista. Kasvaimet voivat tuottaa muun muas-
sa insuliinia, mikä voi ilmetä hypoglykemiana. Usein oireita ilmenee myös siinä vai-
heessa, kun maksaan ilmestyy etäpesäkkeitä. Toimimattomat kasvaimet eivät tuota 
hormoneja eivätkä täten aiheuta varhaisia oireita, minkä vuoksi kasvain on usein ehtinyt 
kasvaa suurikokoiseksi ja lähettää etäpesäkkeitä ennen sairauden toteamista. Tällöin 
kookas kasvain saattaa aiheuttaa yleisoireita, kuten laihtumista, verenvuotoa ja vatsaki-
pua. Umpilisäkkeen NE-kasvaimet havaitaan usein sattumalöydöksenä tulehtuneen um-
pilisäkkeen poiston yhteydessä. (Öberg 2010, 72–74; Loimaala ym. 2014, 1931.)  
 
NE-kasvainten diagnosointi perustuu kliinisiin oireisiin, hormonipitoisuuksien mittauk-
seen, kuvantamistutkimuksiin ja kudosnäytteeseen. Yleensä potilasta täytyy tutkia use-
ammalla kuin yhdellä kuvantamismenetelmällä, joten uudet fuusiokuvantamismenetel-
mät ovat parantaneet diagnostiikkaa. Mikäli potilaalla on NE-kasvaimeen viittaavia oi-
reita, diagnosoinnissa voidaan käyttää apuna myös erilaisia biokemiallisia kasvain-
merkkiaineita. Noin puolella potilaista todetaan etäpesäkkeitä syöpädiagnoosin yhtey-
dessä. (Öberg 2010, 72; Teunissen ym. 2011, 28.) Mahalaukun, pohjukaissuolen, hai-
man ja peräsuolen NE-kasvainten diagnostiikassa voidaan hyödyntää endoskooppista 
kaikututkimusta. Primaarikasvaimen sijaintia ja levinneisyyttä voidaan selvittää myös 
gastro- ja kolonoskopialla. (Välimäki & Arola 2011, 1552; Salmela ym. 2013, 515.)  
 
Kuvantamistutkimuksista tietokonetomografia tai magneettikuvaus eivät ole riittävän 
tarkkoja pienten kasvainten toteamiseen, eivätkä nämä tutkimukset tarjoa tietoa kasvai-
men aineenvaihdunnallisesta aktiivisuudesta. Huonosti erilaistuneet NE-kasvaimet käyt-
tävät runsaasti sokeria ja tulevat esiin sokerianalogi fluorodeoksiglukoosilla (FDG) 
PET-tutkimuksissa. Suurin osa NE-kasvaimista on kuitenkin hyvin erilaistuneita ja hi-
taasti kasvavia, joten ne eivät kerää FDG:tä. NE-kasvainten PET-tutkimuksissa onkin 
siirrytty käyttämään radioaktiivista lääkettä 68Ga-DOTANOC:ia, joka koostuu galliumin 
radioisotooppi 68:sta ja somatostatiinianalogi DOTANOC:ista. Monivuotisessa selvi-
tyksessä 68Ga-DOTANOC-PET-tutkimuksen herkkyyden osoitettiin olevan 92 prosent-
tia ja tarkkuuden 98 prosenttia. 68Ga-DOTANOC-PET-tutkimus on merkittävä jatko-
hoidon suunnittelun kannalta, sillä 68Ga-DOTANOC:illa voimakkaasti latautuvat NE-
kasvaimet reagoivat hyvin myös somatostatiinireseptorihoitoon. (Loimaala ym. 2014, 
1932–1936.) Vaikka 68Ga-DOTANOC on tärkein radioaktiivinen lääke NE-kasvainten 
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kuvantamisessa, NE-kasvaimet ovat erilaistumisasteiltaan ja ominaisuuksiltaan hyvin 
kirjava joukko. Niiden paikantaminen vaatii siis erilaisin kertymämekanismein toimivia 
radioaktiivisia lääkkeitä. (Kemppainen 2014, 853.) 
 
Hoitomuodot ja niiden valinta 
NE-kasvainten hoito tähtää kasvaimen poistoon tai pienentämiseen, kasvun estämiseen, 
oireiden helpottamiseen ja eliniän pidentämiseen. Leikkaus on ensisijainen hoitomuoto. 
(Välimäki & Arola 2011, 1552–1553.) Levinneisyyden selvittäminen on tärkeää, koska 
primäärikasvaimen poistoa tai pienentämistä voidaan harkita, vaikka kasvain olisi jo 
diagnoosivaiheessa ehtinyt lähettää etäpesäkkeitä. (Kemppainen 2014, 852). Jos kasvain 
on huonosti erilaistunut, annetaan ensin sytostaattihoitoa. Lääkehoidosta päätetään leik-
kauksen tai kudosnäytteen perusteella. Jos kasvain saadaan poistetuksi kokonaan, poti-
laan tilaa jäädään seuraamaan. Jäännöskasvaimen hormonituotannon aiheuttamia oireita 
voidaan hillitä somatostatiinianalogeilla ja mahdollisesti interferonilla. Somatostatii-
nianalogien on osoitettu myös estävän kasvaimen kasvua. (Välimäki & Arola 2011, 
1552–1553; Kam ym. 2012, 103.)  
 
Joitakin NE-kasvaimia voidaan hoitaa kantaja-aineeseen sidotulla radioisotoopilla. 
Suomessa on käytössä 177Lu-oktreotaatti (177Lu-DOTA0,Tyr3-oktreotaatti). Isotooppi-
hoitoon voidaan päätyä siinä tapauksessa, jos syöpä etenee eikä leikkauksesta tai soma-
tostatiinianalogeista ole enää hyötyä potilaalle. Hoito edellyttää, että NE-kasvainten 
somatostatiinireseptoreiden latautuminen on isotooppitutkimuksessa vähintään maksan 






3 131I-, 223Ra- ja 177Lu-ISOTOOPPIHOIDOT 
 
 
Isotooppihoito perustuu radioisotoopin emittoimaan säteilyyn ja lääkkeelliseen tai bio-
logiseen kantajaan, jonka vaikutuksesta radioisotooppi kertyy hoitokohteena olevaan 
kudokseen (Evans & Pratt 2007a, 1). Hoidon teho määräytyy sen mukaan, kuinka hyvin 
radioisotooppi sitoutuu kohdesoluun kantajan vaikutuksesta ja kuinka pitkään sitoutu-
minen kestää (Mäenpää & Tenhunen 2012, 2209–2210). Radioisotooppi voidaan annos-
tella potilaalle suun kautta, laskimoon, ruumiinonteloon tai injektiona esimerkiksi suo-





Kilpirauhasen liikatoimintaa eli hypertyreoosia on hoidettu radiojodilla 1940-luvulta 
asti. Hoidon tavoitteena on tuhota kilpirauhaskudosta siinä määrin, että kilpirauhasen 
toiminta normalisoituu (eutyreoosi) tai muuttuu vajaatoiminnaksi (hypotyreoosi). 
(Mumtaz, Lin, Hui & Mohd Khir 2009, 25.) Radiojodihoidossa radioaktiivinen natrium-
jodidi 131I ei vaadi erillistä kantajaa, koska kilpirauhanen sitoo jodia itseensä käyttääk-
seen sitä tyroksiinin valmistamiseen (Mäenpää & Tenhunen 2012, 2211). Kilpirauhasen 
liikatoiminnan radiojodihoidossa tarkoituksena on tuhota liian aktiivisesti toimivaa kil-
pirauhaskudosta (Wyszomirska 2012, 120). 
 
Radiojodi voidaan annostella potilaalle liuoksena tai kapselina suun kautta tai laskimon-
sisäisenä injektiona (Wyszomirska 2012, 120). Suomessa käytetään yleensä natriumjo-
didikapseleita (Metso 2009, 902). Euroopan isotooppilääketieteen yhdistys EANM suo-
sittaa radiojodin annostelua suun kautta, mutta oksenteleville potilaille lääke kannattaa 
antaa injektiona. Liuos voi olla hyvä vaihtoehto potilaille, joilla on nielemisvaikeuksia. 
(Stokkel ym. 2010, 2222.) Aikaisemmin potilaille pyrittiin määrittämään yksilöllisesti 
sopiva hoitoannos monimutkaisella laskentamenetelmällä, jossa huomioitiin radiojodi-
kertymä ja ultraäänellä arvioitu kilpirauhasen koko. Sittemmin on havaittu, että vakio-
annoksella päästään vastaavaan hoitotulokseen. Vakioitu hoitoannos on 259–555 MBq 
eli 7–15 mCi. (Metso 2009, 902; Mumtaz ym. 2009, 26.) Säteilyturvakeskuksen selvi-
tyksen mukaan keskimääräinen radiojodiannos kilpirauhasen liikatoimintaan vuonna 
2012 oli 382 MBq (Kaijaluoto 2014, 40). Taysin ohjeistuksen mukaan aikuiselle annet-
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tava aktiivisuus on 111–370 MBq (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2016c, 2). 
Hoito joudutaan mahdollisesti uusimaan 3–6 kuukautta ensimmäisen hoidon jälkeen, 
mikäli liikatoimintaoireet jatkuvat (Metso 2009, 902). 
 
Vaikka kilpirauhasen liikatoimintaa on hoidettu radiojodilla jo vuosikymmenten ajan, 
annettujen hoitojen määrä on ollut edelleen kasvussa viime vuosina Taysissa. Vuonna 
2014 hoitoja annettiin 61 kappaletta ja vuonna 2015 vastaavasti 95 kappaletta. Vuonna 
2016 annettujen hoitojen määrä oli 113 kappaletta. Hoitojen määrä lisääntyi siis 85 pro-
senttia vuosien 2014–2016 välillä. (Kotkavuori 2017.)  
 
Vaikutusmekanismi  
Lääkkeen ottamisen jälkeen radiojodi siirtyy nopeasti verestä kilpirauhaseen natriumjo-
didin kuljettajaproteiinin välityksellä. Kilpirauhasen follikkelisolut sitovat radioaktiivi-
sen jodin itseensä, minkä jälkeen radiojodi tuhoaa follikkelisolut. Arvioilta noin 30 pro-
senttia jodista jää kilpirauhaseen ja 70 prosenttia erittyy virtsan mukana, mutta lukemat 
voivat vaihdella follikkelisolujen aineenvaihdunnan aktiivisuuden mukaan. Kilpirauha-
sen lisäksi jodi jakautuu myös sylkirauhasiin, mahalaukkuun ja virtsarakkoon. (Metso 
2009, 902; Mumtaz ym. 2009, 25; Wyszomirska 2012, 120.) 
 
235Uraanin hajoamistuotteena syntyvä 131I emittoi sekä beetasäteilyä (β−) että kor-
keaenergistä gammasäteilyä (Oszukowska, Knapska-Kucharska & Lewinski 2010, 5; 
Wyszomirska 2012, 120). Radiojodin säteilyvaikutuksista yli 90 prosenttia aiheutuu 
beetasäteilystä (Mallinckrodt Medical B. V. 2014, 5).  131I:n fysikaalinen puoliintumis-
aika on 8,02–8,04 vuorokautta. Sodium Iodide -kapselin valmisteyhteenvedon mukaan 
efektiivinen puoliintumisaika plasman osalta on noin 12 tuntia ja kilpirauhasen osalta 6 
vuorokautta. Beetasäteilyn keskimääräiseksi kantamaksi on ilmoitettu eri lähteissä 0,4–
0,8 millimetriä, ja maksimikantama on 3 millimetriä. Beetasäteilyn lyhyen kantaman 
vuoksi sen aiheuttama säteilyaltistus kilpirauhasen ulkopuolella on erittäin vähäinen, 
mutta gammasäteily aiheuttaa säteilyaltistusta potilaan koko elimistölle ja henkilökun-
nalle. (Mumtaz ym. 2009, 25; Stokkel ym. 2010, 2220; Wyszomirska 2012, 120; Mal-
linckrodt Medical B. V. 2014, 4–5.) Radiojodin säteilybiologiset vaikutukset ovat sekä 
suoria sekä epäsuoria DNA-vaurioita. Epäsuorat DNA-vauriot syntyvät, kun säteilyn 
hajottamien vesimolekyylien vapaat radikaalit reagoivat DNA-molekyylien kanssa. 





EANM:n kilpirauhasen liikatoiminnan hoitosuosituksessa annetaan ohjeita radiojodi-
hoidon esivalmisteluista. Ennen hoitoa selvitetään potilaan hoitohistoria, kuten tyreo-
staattilääkityksen käyttö, jodipitoisten varjoaineiden saanti, rytmihäiriölääke amioda-
ronin ja muiden jodipitoisten lääkkeiden käyttö sekä jodin osuus ruokavaliossa. Tyreo-
staattilääkitys tauotetaan ennen hoitoa, koska se voi vähentää radiojodin kertymistä kil-
pirauhaseen ja heikentää hoidon vaikutusta. (Stokkel ym. 2010, 2221.) Mikäli potilas on 
käyttänyt tyreostaattilääkitystä vuosia ennen radiojodihoidon antamista, hänelle on voi-
nut kehittyä säderesistenssi, jolloin käytetään tavallista suurempaa hoitoannosta (Hyer 
& Harmer 2007, 49). Potilas käy myös laboratoriokokeissa, joissa tutkitaan kilpirau-
hashormonipitoisuudet (T4v ja T3v), kilpirauhasta stimuloiva hormoni (TSH), kilpirau-
hasperoksidaasi (TPO) ja kilpirauhasta stimuloiva vasta-aine (TSI) (Stokkel ym. 2010, 
2221). Munuaisten vajaatoiminnasta kärsivien potilaiden säteilyaltistus voi lisääntyä, 
joten hoidon oikeutusta on syytä pohtia tarkkaan (Mallinckrodt Medical B. V. 2014, 2). 
 
Mikäli käytetään radiojodin vakioannosta, kilpirauhasen kertymää ei tarvitse mitata 
gammakuvauksessa.  Jos annos lasketaan, kertymän pitäisi olla 24 tunnin jälkeen yli 20 
prosenttia. Jos kertymä on vähäisempi, on harkittava muita hoitokeinoja. Kilpirauhasen 
koko arvioidaan ultraäänellä, ja yli 1,5 senttimetrin epäilyttävistä kyhmyistä otetaan 
ohutneulanäyte. Fertiili-ikäisille naisille tehdään raskaustesti aikaisintaan kolme vuoro-
kautta ennen radiojodin annostelua, ellei raskaus ole jostakin syystä poissuljettu kysei-
sen potilaan kohdalla. Raskaaksi tulemista on vältettävä neljä kuukautta hoidon jälkeen. 
(Stokkel ym. 2010, 2221–2222.) Myös miespotilaiden on vältettävä naisen raskaaksi 
saattamista neljän kuukauden ajan (Mumtaz ym. 2009, 27). Raskaus tai imetys ovat 
ehdottomia vasta-aiheita radiojodihoidolle, sillä 131I voi siirtyä istukan välityksellä siki-
öön tai äidinmaidon kautta vauvaan. Mikäli radiojodia annetaan raskaana olevalle nai-
selle, sikiölle voi kehittyä kilpirauhasen vajaatoiminta. Radiojodialtistus voi myös ai-
heuttaa lapselle myöhemmin tarkkaavaisuus- tai muistihäiriöitä. (Hyer & Harmer 2007, 
50.)  
 
Mikäli potilaalla on Basedowin tautiin liittyviä silmäoireita, on suositeltavaa aloittaa 
kortisonilääkitys prednisolonilla. Jos potilas kärsii vaikeasta virtsankarkailusta, hänet 
voidaan ottaa osastolle radiojodihoitoa varten. Tällöin kannattaa asentaa kestokatetri, 
jotta radiojodia sisältävä virtsa voidaan hävittää turvallisesti. (Stokkel ym. 2010, 2221–
2222.) Mikäli annoksen aktiivisuus on yli 800 MBq, potilasta ei pidä hoitaa polikliini-
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sesti (Oszukowska ym. 2010, 5). Potilaalle annetaan kirjalliset ohjeet hoitoa edeltävästä 
paastosta sekä tyreostaattilääkityksen tauottamisesta. Potilas saa kirjallista tietoa myös 
mahdollisista komplikaatioista, sivuvaikutuksista sekä hoidon seurauksena mahdollises-
ti kehittyvästä kilpirauhasen vajaatoiminnasta ja sen vaatimasta lääkehoidosta. (Mumtaz 
ym. 2009, 27.) 
 
Natriumjodidikapselin aktiivisuus on mitattava ennen lääkkeen antamista. Mittaamisen 
jälkeen kapseli pannaan lyijysuojukseen, josta potilas ottaa kapselin suuhunsa lyijysuo-
jukseen liitettävän, kertakäyttöisen applikaattorin kautta. Kapselin valmisteyhteenve-
dossa ohjeistetaan ottamaan kapseli tyhjään mahaan runsaan nesteen kera. Lapsipotilai-
den kohdalla on tarkistettava, että lapsi kykenee nielemään koko kapselin. (Mallinckrodt 
Medical B. V. 2014, 1.) Kapselit hajoavat nopeasti lämpimässä tai kuumassa vedessä, 
joten potilas voi juoda esimerkiksi teetä kapselin ottamisen jälkeen. Potilaan täytyy 
poistaa hammasproteesi ennen radiojodin nauttimista, jotta radioaktiivista lääkettä ei jää 
hammasproteesin pohjan alle. Radiojodin nauttimisen jälkeen potilas juo vettä ja huuh-
telee samalla suutaan. (Hyer & Harmer 2007, 52.) 
 
Säteilysuojelulliset näkökulmat (gamma- ja beetasäteily) 
Yhdysvaltalainen National Council of Radiation Protection and Measurements NCRP 
(2007, 61–62) käsittelee raportissaan yleisiä huomioita isotooppihoitojen antamisesta. 
Henkilökunnan on huolehdittava normaaliin tapaan potilaan hyvinvoinnista, mutta tar-
peetonta oleskelua potilaan läheisyydessä on vältettävä. Potilasta informoidaan ennen 
hoidon antamista siitä, että potilaskontaktit on pidettävä mahdollisimman lyhyinä henki-
lökunnan säteilyaltistuksen minimoimiseksi, jotta potilas ei tulkitse kontaktin välttelyä 
välinpitämättömyydeksi. Potilaan kanssa keskustellessaan hoitaja ottaa etäisyyttä poti-
laaseen sijoittumalla esimerkiksi ovensuuhun. (NCRP 2007, 61–62.) Henkilökunnan on 
huomioitava joka tilanteessa säteilysuojelun kolme kulmakiveä: aika, etäisyys ja väliai-
ne. Säteilevän potilaan tai radioaktiivisen lääkkeen läheisyydessä vietetään mahdolli-
simman vähän aikaa, etäisyys säteilevään potilaaseen tai radioaktiiviseen lääkkeeseen 
pidetään mahdollisimman suurena ja radioaktiivinen lääke säilytetään asianmukaisessa 
suojuksessa. (Evans & Pratt 2007b, 165–166.) 
 
Al-Shakhrah (2008, 906) käsittelee yleisiä turvallisuushuomioita ennen radiojodihoidon 
antamista. Henkilökunnan ja radiojodia saavan potilaan huolellinen ohjeistus säteilysuo-
jelun suhteen on avainasemassa. Potilasta ohjeistetaan radiojodin ottamisesta, kontami-
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naation välttämisestä sekä hoitohenkilökunnan ja omaisten säteilyaltistuksen minimoin-
tikeinoista. Raskaana olevat tai raskautta suunnittelevat hoitohenkilökunnan jäsenet 
eivät saa osallistua radiojodia saavan potilaan hoitoon. Radiojodihoito toteutetaan tilas-
sa, jossa ei liiku ulkopuolisia. On suositeltavaa, että tilassa on huomioitu rakenteellinen 
säteilysuojelu lyijylevyillä tai paksuilla betoniseinillä, jotta viereisissä tiloissa liikkuvat 
henkilöt eivät altistu radiojodin korkeanergiselle gammasäteilylle. Hoitotila kannattaa 
sijoittaa esimerkiksi käytävän päähän, jolloin ulkopuolisilla ei ole tarvetta liikkua tilan 
läheisyydessä. Tilan yhteydessä täytyy olla oma, radiojodihoitoa saaville potilaille va-
rattu wc, sillä potilaan eritteet aiheuttavat suurimman hoitoon liittyvän kontaminaa-
tioriskin. (Al-Shakhrah 2008, 906.) Eritteet voidaan turvallisesti hävittää wc-istuimen 
kautta. (Hyer & Harmer 2007, 50).  
 
Beetasäteilyn lyhyen kantaman vuoksi sen haitalliset säteilyvaikutukset rajoittuvat pää-
osin radiojodihoitoa saaneen potilaan kilpirauhaseen, mutta 131I:n emittoima korkeaner-
ginen gammasäteily aiheuttaa säderasitusta potilaan koko keholle sekä hoitohenkilö-
kunnalle (Wyszomirska 2010, 121). Ulkopuolisten henkilöiden säteilyaltistus riippuu 
potilaaseen jääneen aktiivisuuden määrästä, etäisyydestä potilaaseen sekä altistuksen 
kestosta. Potilaaseen jäävään aktiivisuuden määrään vaikuttavat muun muassa annettu 
aktiivisuus, kilpirauhaskudoksen tilavuus ja toiminta, potilaan nestetila ja munuaisten 
toimintakyky. Potilaasta aiheutuva säteilyaltistus vaihtelee kilpirauhasen aktiivisuuden 
mukaan. Mitä aktiivisemmin potilaan kilpirauhanen toimii, sitä enemmän radiojodia 
kilpirauhaseen kertyy ja sitä suurempi säteilyaltistus ulkopuolisille aiheutuu. (Sisson 
ym. 2011, 337–338.) Henkilökunnan säteilysuojelun kannalta on suositeltavaa käyttää 
radiojodikapseleita nestemäisen valmisteen sijaan, sillä nestemäisiin valmisteisiin liittyy 
suurempi kontaminaatioriski (Hyer & Harmer 2007, 52). 
 
Ennen kuin potilas voidaan kotiuttaa hoidon jälkeen, potilaan kanssa käydään läpi hä-
nen asuin- ja nukkumisjärjestelynsä, mahdolliset kontaktit raskaana oleviin tai imettä-
viin naisiin sekä samassa taloudessa asuvien henkilöiden ikä ja sukupuoli. Lisäksi kes-
kustellaan potilaan työn luonteesta, fyysisistä rajoitteista ja mahdollisista virtsankarkai-
luongelmista. Lopuksi varmistetaan, että potilas on ymmärtänyt saamansa ohjeet. 
(NRCP 2007, 63.) 
 
Hyer ja Harmer (2007, 50) ovat esittäneet taulukossa erisuuruisiin hoitoannoksiin liitty-
viä varotoimia, jotka potilaan on huomioitava hoidon jälkeen (taulukko 1). Jos hoitoan-
20 
 
nos on 200–400 MBq, potilas voi matkustaa julkisilla kulkuvälineillä ja mennä töihin jo 
samana päivänä, mikäli työssä voi välttää läheistä kontaktia muiden ihmisten kanssa. 
Jos potilas työskentelee läheisessä kontaktissa ihmisten kanssa, hän jää pois töistä 1–5 
päiväksi. Läheistä kontaktia lasten tai raskaana olevien naisten kanssa on vältettävä 14–
21 päivää. Potilas ei myöskään saa tehdä 14–21 päivään työtä, johon liittyy radioiso-
tooppien aktiivisuusmääritystä, säteilytasojen tarkkailua tai säteilyherkkien materiaalien 
kanssa työskentelyä. Jos hoitoannos on 600–800 MBq, potilaan on vältettävä julkisia 
liikennevälineitä 1–2 päivää ja jäätävä pois töistä täksi ajaksi.  Läheistä kontaktia ihmis-
ten kanssa tai ihmisläheistä työtä on vältettävä 9–12 päivää, ja läheistä kontaktia lasten 
tai raskaana olevien naisten on vältettävä 24–27 päivää. Ylempänä kuvailtua säteilytyö-
tä on vältettävä 24–27 päivää. (Hyer & Harmer 2007, 50.) Henkilökuntaa ja potilaan 
läheisiä kehotetaan pysyttelemään yli kahden metrin päässä potilaasta aina kun mahdol-
lista (Sisson ym. 2011, 338). Myös Sisson ym. (2011, 339) ovat kuvanneet taulukossa, 
montako vuorokautta radiojodihoidon jälkeen potilaiden pitää noudattaa ihmiskontak-
teihin liittyviä varotoimia (taulukko 2). 
 
TAULUKKO 1. Varotoimenpiteiden noudattamisaika vuorokausina radiojodihoidon 
jälkeen 400–800 MBq:n hoitoannoksilla. (Hyer & Harmer 2007, 50.) 
Varotoimenpide Annettu aktiivisuus 131I (MBq) 
200 400 600 800 
Julkisten liikennevälineiden välttäminen 0 0 1 2 
Töistä poisjäänti (jos työ ei ole ihmisläheistä) 0 0 1 2 
Läheisten ihmiskontaktien välttäminen 1 5 9 12 
Ihmisläheisestä työstä poisjäänti 1 5 9 12 
Lapsien, raskaana olevien naisten, lasten kanssa 
työskentelyn ja tietynlaisten säteilytyön välttä-
minen 










TAULUKKO 2. Varotoimenpiteiden noudattamisaika vuorokausina radiojodihoidon 
jälkeen 370–1110 MBq:n hoitoannoksilla. (Sisson ym. 2011, 339.) 
Varotoimenpide Annettu aktiivisuus 131I (MBq) 
370 555 740 1110 
Nukkuminen erillisessä sängyssä noin kahden 
metrin päässä kumppanista 
3 6 8 11 
Nukkuminen eri sängyssä kuin lapset ja ras-
kaana oleva kumppani 
15 18 20 23 
Töistä poisjäänti 1 1 2 5 
Pysyttely kahden metrin päässä lapsista ja ras-
kaana olevista naisista 
1 1 2 5 
Julkisissa paikoissa pitkäaikaisen oleskelun 
välttäminen 
1 1 1 3 
 
 
Sisson ym. (2011, 339–345) antavat lisäksi hyvin yksityiskohtaisia ohjeita radiojodihoi-
don jälkeisistä varotoimenpiteistä, jotka liittyvät muun muassa potilaan eritteiden käsit-
telyyn tämän kotiuduttua. Naispotilaiden on esimerkiksi huolehdittava mahdollisten 
kuukautissuojien asianmukaisesta hävittämisestä, sillä suojiin liittyy kontaminaatioriski 
1–3 päivää hoitoannoksen saamisen jälkeen. Näinä päivinä käytetyt suojat kerätään sa-
maan, säteilyturvalliseen paikkaan ja hävitetään vasta, kun aktiivisuus on laskenut taus-
tasäteilyn tasolle. (NRCP 2007, 59; Sisson ym. 2011, 342.) 
 
Säteilyturvakeskuksen ST-ohjeen 6.3 (2013, 5–6) mukaan isotooppihoitoa saava potilas 
voidaan hoitaa polikliinisesti, mikäli läheisten ja muiden ihmisten säteilyaltistus jää alle 
seuraavien annosrajoitusten: lapset → 1 mSv/hoito, alle 60-vuotiaat aikuiset → 3 mSv/ 
hoito, yli 60-vuotiaat aikuiset → 15 mSv/hoito, muu väestö → 0,3 mSv/hoito. Jos edellä 
mainitut annosrajoitukset voivat ylittyä, potilaan täytyy odottaa sairaalassa elimistöön 
jääneen aktiivisuuden vähentymistä. Tällöin on tärkeää huomioida, että potilas sijoite-
taan säteilyvaaraa osoittavalla kyltillä merkittyyn paikkaan, jossa henkilökunnalle, 
muille potilaille ja vierailijoille aiheutuu mahdollisimman pieni säteilyaltistus. Potilas 






3.2 Xofigo-hoito  
 
Syövän isotooppihoidossa pyritään vaurioittamaan syöpäsoluja radioisotoopilla, joka 
hakeutuu syöpäsoluun kantajana toimivan yhdisteen avulla. Syöpäsolu tunnistaa kanta-
jan ja kiinnittää sen itseensä. (Mäenpää & Tenhunen 2012, 2209–2210.) Luustoon le-
vinnyttä kastraatioresistenttiä eturauhassyöpää voidaan hoitaa alfasäteilijä 223Ra-
dikloridilla, jonka valmistenimi on Xofigo. 223Ra-dikloridi jäljittelee kalsiumin toimin-
taa luustossa. (Härkönen ym. 2015, 10.) 
 
Taysissa 223Ra-dikloridihoitoja kastraatioresistenttiin eturauhassyöpään on annettu vuo-
desta 2013 lähtien, mutta Xofigo-valmistenimellä hoidot alkoivat vuonna 2014 (Taatila 
2017). Vuonna 2014 hoitoja annettiin 33 ja vuonna 2015 ainoastaan 6 kappaletta. 
Vuonna 2016 annettujen hoitojen määrä nousi jyrkästi 62:een. Annettujen hoitojen mää-
rässä on siis ollut suurta vaihtelua viime vuosina, mutta vuoteen 2014 verrattuna annet-
tujen hoitojen määrä lisääntyi vuonna 2016 noin 88 prosenttia. (Kotkavuori 2017.) 
Xofigo-lääkevalmisteen on kehittänyt norjalainen yritys Algeta ASA yhteistyössä Bay-
erin kanssa. Yhdysvaltain Elintarvike- ja lääkevirasto (FDA) ja Euroopan Komissio 
(EC) ovat hyväksyneet 223Ra-dikloridin markkinoille vuonna 2013. (Wieder 2014, 481.) 
 
Xofigo-hoito on indisoitu, mikäli potilaalla on oireita aiheuttavia luustoetäpesäkkeitä, 
mutta sisäelimissä ei havaita etäpesäkkeitä. Xofigo-hoidon antamiselle ei ole kont-
raindikaatioita. (Lien, Tvedt & Heinrich 2015, 6.) Xofigo-hoitoa pidetään turvallisena ja 
hyvin siedettynä, mutta haittavaikutuksina voi ilmetä ripulia, pahoinvointia, oksentelua 
ja raajojen turvotusta. Hematologisista muutoksista yleisimpiä ovat anemia, lymfosyto-
penia, leukopenia, trombosytopenia ja neutropenia. Myös luuydinsupressio on mahdol-




223Ra-dikloridi on kalsiumia jäljittelevä radioaktiivinen lääke eli kalsiumanalogi, joka 
hakeutuu luustoon, yhdistyy hydroksiapatiitin kanssa ja korvaa kalsiumin luuston ai-
neenvaihdunnallisesti aktiivisilla alueilla eli etäpesäkkeissä. Alfasäteilijä 223Ra säteilee 
erittäin lyhyellä kantamalla, vain alle 0,1 mm päähän lähteestä. Tämän vuoksi se sätei-
lyttää vain kohdekudosta ja vahingoittaa vähemmän ympäröivää normaalikudosta. (Lien 
ym. 2015, 4.) 223Ra:n puoliintumisaika on 11,4 vuorokautta, ja 95,3 prosenttia sen sätei-
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lystä on alfahiukkassäteilyä. Pieni osa säteilyenergiasta purkautuu myös beetasäteilynä 
(3,6 prosenttia) ja gammasäteilynä (1,1 prosenttia). 223Ra hajoaa kuusivaiheisen hajoa-
misen kautta lyijyn isotoopiksi 207 (207Pb). (Bayer n.d., 22.)  
 
Alfahiukkanen on positiivisella varauksella ionisoiva 4He-atomin ydin. (Nguyen ym. 
2016, 2–3.) Alfahiukkaset ovat korkeaenergisiä, monia miljoonia elektronivoltteja 
(MeV) emittoivia suuria hiukkasia. Alfa-säteilijän energiansiirtokyky (LET = linear 
energy transfer) on noin 400-kertainen beetasäteilijään verrattuna. (Keller, Jimenez, 
Small & Gordon 2008, 87.) Alfahiukkasen massa ja varaus ovat selvästi beetahiukkasta 
suurempia, minkä vuoksi alfasäteily ionisoi paljon tiheämmin kuin beetasäteily. Yhden 
alfahiukkasen massa vastaa yli 7 000:n elektronin massaa, minkä vuoksi alfahiukkanen 
ei kimpoa kulkureitiltään törmätessään väliaineen atomeihin vaan kulkee suoraviivaises-
ti eteenpäin. Alfahiukkasen suuri massa saa aikaan myös sen, että hiukkasen vauhti hi-
dastuu väliaineessa nopeasti, joten alfahiukkasen kantama on lyhyt. (Sandberg & Pal-
temaa 2002, 39–41.) Korkean energiansiirtokyvyn (LET) ansiosta alfahiukkaset ovat 
erittäin sytotoksisia, koska ne emittoivat paljon säteilyä lyhyen matkan kantamalla (alle 
100 μm) ja suurella annosnopeudella (1 cGy/hr). Vain muutama (1–3) tuman läpi kul-
keva alfahiukkanen riittää aiheuttamaan korjaantumattoman kaksoisjuostekatkoksen 
DNA-molekyylille. (Keller, Jimenez, Small & Gordon 2008, 87.) Alfahiukkasen lyhyt 
kantama (40–100 μm) vastaa mikrometastaasien kokoa. Beetasäteilijöihin verrattuna 
alfahiukkasten lyhyestä kantamasta on etua myös luuytimeen kohdistuvan säteilyhaitan 
minimoimisessa. (Wieder 2014, 481.) 
 
Luustoetäpesäkkeisiin sitoutumaton 223Ra poistuu kehosta pääasiallisesti ulosteen mu-
kana. Vain pieni osa poistuu munuaisten kautta virtsaan. Tämä on yksi 223Ra:n monista 
hyödyistä muihin radioisotooppeihin verrattuna, jotka poistuvat pääasiallisesti munuais-
ten kautta ja ovat näin ollen voimakkaammin munuaistoksisia. (Wieder 2014, 482.) Eri 
lähteissä on esitetty vaihtelevia arvioita siitä osuudesta, joka injektoidusta aktiivisuudes-
ta päätyy luustoon. Joidenkin arvioiden mukaan noin 25 prosenttia injektoidusta 223Ra-
dikloridista hakeutuu nopeasti luun pinnalle ja siitä edelleen luun sisään (17 prosenttia) 
tai takaisin verenkiertoon (83 prosenttia). Noin 80 prosenttia luun sisään hakeutuneesta 
aktiivisuudesta siirtyy vaihtuvan luukudoksen mukana takaisin luun pintakerrokseen ja 
poistuu biologisen puoliintumisajan (30 vrk) mukaisesti. (Lassman & Nosske 2013, 
208; Wieder 2014, 482.) Joidenkin kliinisten tutkimusten mukaan taas noin 40–60 pro-




223Ra-dikloridia sisältävä Xofigo on kirkas, isotoninen injektioneste, jonka aktiivisuus 
on 1100 kBq/ml. Jokaisessa injektiopullossa on kuusi millilitraa liuosta (6,6 MBq). Liu-
os on pH-arvoltaan 6,0–8,0. (Bayer n.d., 9, 22.) Xofigo annostellaan laskimonsisäisesti 
potilaaseen noin minuutin kestävänä injektiona. Kanyyli huuhdellaan keittosuolaliuok-
sella sekä ennen että jälkeen radioaktiivisen lääkkeen injektoimisen. (Xofigo-PI 2013.) 
Hoitoannoksen aktiivisuus määritetään potilaan painon perusteella. Nguyenin ym. 
(2016, 3) mukaan 223Ra-dikloridia annetaan 50 kBq jokaista painokiloa kohti. Bayerin 
valmisteyhteenvedon mukaan hoitoannoksen aktiivisuus on 55 kBq painokiloa kohti, ja 
Taysin isotooppilaboratoriossa noudatetaan Bayerin ohjeistusta. Hoitoannos lasketaan 
samalla kaavalla kaikenikäisten potilaiden kohdalla, eikä annosta tarvitse muuttaa mak-
san tai munuaisten vajaatoimintaa sairastavien potilaiden kohdalla. (Bayer n.d., 3.) 
Xofigo-hoito käsittää kokonaisuudessaan kuusi injektiota, jotka annetaan neljän viikon 
välein (Nguyen ym. 2016, 3). 
 
Suurin Xofigo-hoitoon liittyvä huolenaihe on luuydinsupressio, minkä vuoksi potilaan 
verenkuva täytyy tarkastaa ennen jokaista injektiokertaa. Ennen Xofigo-hoidon aloitusta 
potilaan on käytävä verikokeissa, jotta voidaan varmistaa, että neutrofiilien kokonais-
määrä (ANC) on ≥1.5 × 109/L, verihiutaleiden määrä on ≥100 × 109/L ja hemoglobiini-
taso on ≥10.0 g/dL. Ennen jokaista myöhempää injektiota varmistetaan, että neutrofiili-
määrä on ≥1.0 × 109/L ja verihiutalemäärä on ≥50 × 109/L. Mikäli näin ei ole, seuraavan 
injektion hyöty-haittasuhdetta on punnittava tarkkaan. Seitsemän vuorokauden jälkeen 
injektiosta keskimäärin 76 prosenttia annostellusta aktiivisuudesta on poistunut kehosta. 
(Nguyen ym. 2016, 3.) 
 
Säteilysuojelulliset näkökulmat (alfasäteily) 
Henkilökunnalle ja ulkopuolisille aiheutuva säteilyaltistus Xofigo-hoitoja saavasta poti-
laasta on pienempi kuin esimerkiksi FDG-PET-tutkimuksessa olleesta potilaasta. (Lien 
2015, 8–9.) Tutkimuksessa, jossa potilaista mitattiin annosnopeus heti injektion antami-
sen jälkeen, annosnopeus suorassa kontaktissa potilaaseen oli alle 2 µSv/h ja metrin 
etäisyydeltä keskimäärin 0,02 µSv/h/MBq. Perheenjäseniin tai muihin ihmisiin kohdis-
tuva arvioitu säteilyaltistus oli alle 1 mSv, ja tämän vuoksi potilaat voidaan kotiuttaa 
välittömästi injektion antamisen jälkeen. (Lien ym. 2015, 7.) ALARA-periaatteen nou-
dattaminen on tärkeää myös Xofigo-hoitoja annettaessa. Säteilylähteestä on pysyttävä 
mahdollisimman kaukana, säteilylähteen läheisyydessä on oleskeltava mahdollisimman 
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vähän aikaa ja oikeanlaista sekä riittävää suojausta on käytettävä. Säteilyltä on suojau-
duttava paikallisten ja kansallisten säteilyturvallisuusmääräysten mukaisesti. (Bayer 
n.d., 27.) 
 
223Ra-dikloridia voi injisoida potilaaseen vain isotooppilääketieteen erikoislääkäri (Lien 
ym. 2015, 3,10). Kontaminaation estämistä varten isotooppilaboratoriossa täytyy olla 
asiantunteva henkilökunta ja säteilyturvallisuutta edistävät välineet sekä tarvittavat väli-
neet radioaktiivisten jätteiden käsittelylle ja säilytykselle. Kontaminaation sattuessa 
isotooppilaboratoriossa on oltava tarvittavat välineet kontaminaatioalueen turvalliseen 
eristämiseen ja puhdistamiseen, jotta kontaminaation leviäminen voidaan estää. Paikalle 
tarvitaan myös mittauksia suorittava asiantuntija eli sairaalafyysikko. (Bodei ym. 2008, 
3.) Röntgenhoitajan ja muun hoitohenkilökunnan on käytettävä asianmukaista suojavaa-
tetusta käsitellessään, annostellessaan ja tullessaan tilaan, jossa käsitellään ja annostel-
laan radioaktiivista lääkettä. Suojavarustukseen kuuluvat kertakäyttöiset suojahansik-
kaat, suojatakki, suojamaski, suojalasit ja kengänsuojukset. (Peştean & Larg 2013, 47.)  
 
Xofigo-hoitoa saavalle potilaalle annetaan kirjalliset ohjeet siitä, kuinka radioaktiivisen 
lääkeinjektion jälkeen täytyy toimia. (Lien ym. 2015, 3,10.) Potilas voi lähteä normaa-
listi kotiin injektion jälkeen, eikä hänellä ole ihmiskontakteihin liittyviä rajoituksia 
(Nguyen ym. 2016, 3). Potilasta on hyvä muistuttaa siitä, että hänen on käytävä säännöl-
lisesti verikokeissa Xofigo-hoidon aikana ja ilmoitettava, mikäli hänellä esiintyy epäta-
vallisia verenvuotoja tai infektioita. Potilaan on myös tärkeää pitää hyvää huolta omasta 
nestetasapainostaan juomalla riittävästi. Häntä kehotetaan ilmoittamaan hoitohenkilö-
kunnalle, mikäli nestehukan oireita tai virtsaamisongelmia ilmenee. Potilaan on huoleh-
dittava hygieniasta erityisen tarkasti viikon ajan injektion jälkeen, ja eritteitä on käsitel-
tävä hyvin huolellisesti. (Xofigo-PI 2013.) Kädet on suojattava kertakäyttökäsineillä, 
mikäli virtsaan, oksennukseen tai muihin eritteisiin joudutaan koskemaan. Potilasta ke-
hotetaan virtsaamaan istualtaan roiskeiden määrän ja pintojen kontaminaation mini-
moimiseksi. (Lien ym. 2015, 10.) Mikäli potilaan kädet kontaminoituvat esimerkiksi 
virtsasta, kädet täytyy puhdistaa runsaalla kylmällä vedellä ilman hankausta (Bodei ym. 
2008, 5). Xofigo on tarkoitettu ainoastaan miehille, ja heitä kannustetaan tehokkaan 
ehkäisymenetelmän käyttöön hoidon aikana ja kuusi kuukautta sen loppumisen jälkeen 







177Lu-hoidon tavoitteena on tuhota syöpäsoluja ja hidastaa syövän etenemistä (Mäenpää 
& Tenhunen 2012, 2210). NE-kasvaimia on hoidettu radioisotoopin ja somatostatii-
nianalogin yhdistelmällä 1990-luvun loppupuolelta saakka. Pohjoismaissa yleisin iso-
tooppihoito NE-kasvaimiin on 177Lu-oktreotaatti, joka on niin sanottu kolmannen suku-
polven somatostatiinireseptoreihin perustuva isotooppihoito. (Öberg 2012, 455; Mäen-
pää 2013, 96.) 177Lu-oktreotaatti koostuu radioisotooppi 177Lu:sta ja oktreotaatista, jon-
ka tehtävänä on viedä radioisotooppi kasvainsoluihin. Lääke annostellaan potilaalle 
suonensisäisenä tiputuksena. (Mäenpää 2012, 436.) Zaknunin ym. (2013, 808) mukaan 
potilaalle annettu aktiivisuus voi olla 5,55–7,4 GBq, mutta Suomessa potilaalle annettu 
aktiivisuus on tyypillisesti 7,4 GBq (Mäenpää & Tenhunen 2012, 2213; Kuvantamis-
keskus- ja apteekkiliikelaitos 2016, 1). STUKin selvityksen mukaan vuonna 2012 kes-
kimäärin käytetty aktiivisuus 177Lu-hoidoissa oli 7 379 MBq (Kaijaluoto 2014, 40).  
 
Lutetiumhoitoja on annettu Taysissa vuodesta 2010 lähtien (Husari 2017). Vuonna 2014 
Taysissa annettiin 177Lu-hoitoja 14 kappaletta, ja vuosina 2015 ja 2016 hoitoja annettiin 
19 kappaletta. Hoitojen määrä lisääntyi siis noin 36 prosenttia vuoteen 2014 verrattuna. 
(Kotkavuori 2017).  
 
Vaikutusmekanismi 
177Lu-oktreotaattihoito lukeutuu peptidireseptoreihin perustuviin hoitoihin (PRRT, pep-
tide receptor radiation therapy), joissa hyödynnetään somatostatiinihormonin analogeja 
(Mäenpää 2013, 95–96). Radioisotooppi 177Lu on sidottu kantajana toimivaan oktreo-
taattiin, joka on somatostatiini-kasvuhormonin pitkävaikutteinen analogi. 177Lu-
oktreotaatti kulkeutuu NE-kasvaimeen, koska kasvainten solukalvon pinnalla on yleensä 
paljon somatostatiinireseptoreita. (Mäenpää 2012, 436.) Jopa yli 80–90 prosentissa NE-
kasvaimia esiintyy somatostatiinireseptoreita, mikä voidaan havaita somatostatiiniana-
logiin yhdistetyn radioaktiivisen lääkkeen voimakkaasta kertymisestä syöpäsoluihin 
(Kjaer & Knigge 2015, 744).  
 
177Lu on beetasäteilijä (β−), jonka maksimienergia on 0,5 MeV ja maksimikantama ku-
doksessa kaksi millimetriä, joten sen hoitovaikutus on pitkälti paikallinen. 177Lu sovel-
tuu erityisen hyvin pienten kasvainten hoitoon beetasäteilyn lyhyen kantaman vuoksi. 
Laskennallisten mallien perusteella hoito tehoaa parhaiten kasvaimiin, joiden läpimitta 
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on alle yhden millimetrin. 177Lu:n puoliintumisaika on noin 6,7 vuorokautta. (Keller, 
Jimenez, Small & Gordon 2008, 87; Kam ym. 2012, 104; Mäenpää 2012, 436.) 177Lu 
emittoi pieneltä osin myös gammasäteilyä, mikä mahdollistaa kuvantamisen ja sätei-
lyannoksen mittaamisen hoidon jälkeen. Kuvantamisella voidaan arvioida taudin levin-
neisyyttä ja hoidon tehoa. (Keller ym. 2008, 87; Mäenpää 2012, 436; Öberg 2012, 455.)  
 
Solutasolla hoitotehon kannalta keskeistä on se, kuinka hyvin radioisotooppi kiinnittyy 
kohteena olevaan syöpäsoluun ja miten pitkään kiinnittyminen kestää. Hoitotulos riip-
puu myös radioisotoopin fysikaalisesta puoliintumisajasta. Suomessa käytössä oleva 
oktreotaatti (TATE) kiinnittyy somatostatiinireseptori 2:een jopa yhdeksän kertaa lu-
jemmin kuin oktreotidi (TOC). Yksittäisen kasvaimen kohdalla hoitotehon ratkaisevat 
kasvaimen koko ja verisuonitus. 177Lu:n kantama kudoksessa on lyhyt, joten sen vaiku-




Lutetiumhoidon suunnitteluun kuuluu hoitokohteen eli syöpäkasvaimen somatostatii-
nireseptoreiden kuvantaminen radioisotoopilla (Kjaer & Knigge 2015, 740). Myös iso-
tooppikuvantamisessa käytetään hoidon tavoin somatostatiinianalogia, joka kuitenkin 
leimataan toisella radioisotoopilla. Suomessa somatostatiinireseptorien kuvantamiseen 
käytetään galliumin radioisotooppia 68 (68Ga) (Loimaala ym. 2014, 1932). Kjaerin ja 
Kniggen (2015, 742) mukaan kuparin radioisotoopilla 64 (64Cu) on merkittäviä etuja 
verrattuna 68Ga:han: 64Cu:n 13 tunnin puoliintumisaika mahdollistaa kuvantamisen 
kolmen tunnin kuluttua radioaktiivisen lääkkeen annostelusta, jolloin suurin osa aktiivi-
suudesta on poistunut munuaisista. Lisäksi 64Cu:n positronit liikkuvat kudoksessa vain 
yhden millimetrin ennen annihiloitumista, kun taas 68Ga:n positronit etenevät neljä mil-
limetriä ennen annihilaatiota, mikä heikentää kuvantamisen paikkaerotuskykyä. 64Cu:lla 
on myös yli 24 tunnin käyttöikä. (Kjaer & Knigge 2015, 742, 744.) 
 
Lutetiumhoidon aloittaminen edellyttää, että isotooppitutkimuksessa havaitaan maksan 
kertymää voimakkaampi radioaktiivisen lääkkeen latautuminen kasvaimeen ja etä-
pesäkkeisiin. (Kjaer & Knigge 2015, 742, 744). Lisäksi potilaan munuaisten täytyy toi-
mia moitteettomasti, koska kasvaimeen kiinnittymätön radioaktiivinen lääke erittyy 
munuaisten kautta. Luuytimen täytyy olla vahingoittumaton, sillä hoito voi vähentää 
verisolujen määrää. Potilaiden täytyy olla myös omatoimisia, sillä heidät eristetään 24 
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tunnin ajaksi radioaktiivisen lääkkeen antamisen jälkeen. (Mäenpää 2012, 436–437; 
Kjaer & Knigge 2015, 744.)  
 
Radioaktiivinen lääke annostellaan laskimoon infuusiona, jonka tiputus kestää noin 10–
30 minuuttia. Lutetiumhoitoa annetaan yleensä 4–8 kertaa riippuen potilaan hoitovas-
teesta sekä munuaisten ja luuytimen säderasituksesta. Hoitokertojen välissä on yleensä 
kahdeksan viikon tauko, mutta tauon pituus voi olla 6–12 viikkoa. (Mäenpää 2012, 
436–437; Zaknun ym. 2013, 808.) Hoitoon kuuluu myös infuusiona annettava amino-
happoliuos, joka suojaa munuaisia (Kam ym. 2012, 104; Mäenpää 2012, 436). Amino-
happoliuoksen antaminen pienentää munuaisten absorboitunutta annosta 9–53 prosent-
tia. Aminohappoliuoksen tiputus aloitetaan 30–60 minuuttia ennen lutetiumhoitoa, ja 
tiputus kestää neljä tuntia. Mikäli aminohappoliuosinfuusion kestoa pidennetään 10 tun-
tiin, munuaisten absorboitunut annos pienenee vielä 39 prosenttia. Jos liuosta annetaan 
lisäksi lutetiumhoitoa seuraavina kahtena vuorokautena, munuaisten absorboitunut an-
nos pienenee jopa 65 prosenttia. Jos potilas kärsii sydämen vajaatoiminnasta, suuria 
infuusionestemääriä on vältettävä. (Zaknun ym. 2013, 806–807.) 
 
Hoidon toteutus vaatii isotooppihoitoihin erikoistuneen onkologin, isotooppiosastolla ja 
vuodeosastolla työskentelevien hoitajien sekä fyysikon ja radiokemistin yhteistyötä. 
Sairaalafyysikko vastaa vaativasta annoslaskennasta. (Mäenpää 2012, 437.) Munuaisten 
ja luuytimen annokset lasketaan hoitokertojen jälkeen isotooppikuvantamisen avulla, 
jotta yksittäiselle potilaalle annosteltava kumulatiivinen aktiivisuus voidaan määrittää 
tarkkaan. Munuaisten absorboitunut annos vaihtelee huomattavasti lutetiumhoitoa saa-
vien potilaiden välillä. Myös pernan kertymä nähdään kuvauksissa. (Kam ym. 2012, 
106; Mäenpää 2012, 437.) Annoslaskenta mahdollistaa hoitoannoksen optimoinnin si-
ten, että kasvaimeen kohdistuu mahdollisimman suuri sädeannos ja tervekudoksiin, 
etenkin munuaisiin ja luuytimeen, mahdollisimman pieni annos. Potilaalta otetaan hoi-
tokertojen välillä täydellinen verenkuva 2–4 viikon välein. Myös munuaisten ja maksan 
toimintaa valvotaan kokeilla. Säderasitusta voidaan arvioida kuvantamisen ja verikokei-
den lisäksi myös virtsakokeista saatavien tietojen avulla. (Zaknun ym. 2013, 809, 812.)  
 
Peptidireseptoreihin perustuvien syöpähoitojen hoitovaste on harvoin täydellinen, joten 
taudin eteneminen on odotettavissa seurannan aikana. Hoito on mahdollista uusia, mikä-
li potilaan luuydin ja munuaiset toimivat riittävästi ja somatostatiinireseptorien kuvauk-
sessa nähdään riittävä radioaktiivisen lääkkeen kertymä kasvaimessa. (Kam ym. 2012, 
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109.) Munuaisten saama säderasitus määrittää hoitotuloksen ja luuydinkuormituksen 
ohella sen, montako hoitokertaa potilaalle voidaan antaa. (Mäenpää 2012, 437; Mäen-
pää & Tenhunen 2012, 2213.) 
 
Säteilysuojelulliset näkökulmat 
Lutetiumhoitoa saavan potilaan kohdalla noudatetaan samoja yleisiä säteilysuojeluvaro-
toimia kuin radiojodihoitoa saavien potilaiden kohdalla (Bakker ym. 2006, 270). 177Lu 
emittoi pääasiassa vain 113 keV:n ja 208 keV:n gammasäteilyä. Täten 177Lu:n gam-
masäteily absorboituu potilaan kehoon paremmin kuin 131I:n korkeaenerginen gam-
masäteily, sillä jopa 81 prosenttia 131I:n gammasäteilystä on energialtaan 364 keV. Näin 
ollen 131I :n emittoiman säteilyn annosnopeus on huomattavasti suurempi kuin 177Lu:n. 
(Bakker ym. 2006, 270; Zaknun ym. 2013, 802.) 
 
Peptidireseptorihoidon jälkeen on huomioitava, että annosteltu aktiivisuus poistuu poti-
laan virtsan mukana kahden vuorokauden kuluessa. Potilaita ohjeistetaan huolehtimaan 
wc-hygieniasta tarkasti ja vetämään wc kahdesti jokaisen käynnin jälkeen. Hyvä käsi-
hygienia on myös ensiarvoisen tärkeää. Jos kädet kontaminoituvat virtsasta, ne pestään 
kylmällä vedellä ilman hankaamista. Alusvaatteiden ja wc-istuimen ympäristön likaan-
tumista on varottava viikon ajan, ja kontaminoituneet vaatteet pestään erikseen. Inkon-
tinenssista kärsivät potilaat katetroidaan ennen hoitoa, ja katetri poistetaan kaksi päivää 
hoidon jälkeen. Henkilökunnan on syytä käyttää suojakäsineitä katetroituja potilaita 
hoitaessaan. Fertiilissä iässä olevien naisten on vältettävä raskaaksi tulemista vähintään 
kuusi kuukautta hoidon jälkeen. Lutetiumhoito vaurioittaa väliaikaisesti kivesten tukiso-
luja, joten miespotilaat voivat halutessaan pakastaa siemennestettä ennen hoitoa. 
(Zaknun ym. 2013, 808.) 
 
Bakker ym. (2006) esittelevät artikkelissaan neljän työntekijän vuosittaisia sormiannok-
sia, jotka aiheutuivat 177Lu-potilasannosten valmistuksesta. Työntekijät valmistivat vuo-
dessa 400 lutetiumhoitoannosta, joiden aktiivisuus oli 7,4 GBq. Keskimääräinen sor-
mien ekvivalenttiannos oli 23±11 mSv vuodessa, eli alle 10 prosenttia sormien vuotui-
sesta annosrajasta, joka on 500 mSv. Efektiivinen annos oli 0,5–1,5 mSv vuodessa. 




4 RÖNTGENHOITAJAN OSAAMISVAATIMUKSET  
 
 
Yhteistyökumppanille tuotettavan isotooppihoito-oppaan tiedollisen sisällön suunnitte-
lussa huomioidaan eurooppalaisen röntgenhoitajan osaamisvaatimukset, joita on käsitel-
ty EFRS:n ja EANM:n benchmarking-dokumenteissa. Seuraavaksi käydään läpi 
EFRS:n ja EANM:n osaamisvaatimukset isotooppihoitoja toteuttaville röntgenhoitajille.  
 
 
4.1 EFRS:n benchmarking-dokumentti  
 
Röntgenhoitajaliittojen eurooppalainen keskusjärjestö EFRS (European Federation of 
Radiographer Societies) on perustettu vuonna 2008, mutta tätä edelsi vuosikymmenten 
yhteistyö eri maiden röntgenhoitajaliittojen välillä (EFRS 2015.) Vuonna 2008 Euroo-
pan parlamentti ja neuvosto hyväksyivät suosituksen eurooppalaisten tutkintojen viite-
kehyksestä (EQF), jossa tutkinnot ja osaaminen on jaettu kahdeksaan tasoon (OPH 
2017). EFRS:n mukaan röntgenhoitajan tietojen, taitojen ja osaamisen tulisi saavuttaa 
EQF:n kuudes taso. Vuoden 2008 suositusta on hyödynnetty EFRS:n benchmarking-
dokumentin muodostamisessa. (EFRS 2014, 4.) Kielitoimiston sanakirja (2017) määrit-
telee benchmarkingin vertailukehittämiseksi, jossa yritystä, tuotetta tai vastaavaa koko-
naisuutta kehitetään vertaamalla sitä ansioituneisiin esikuviin. Vertailukehittäminen 
voidaan nähdä työkaluna, jolla pyritään järjestelmällisesti kehittämään laatua ja muut-
tamaan organisaatiokulttuuria. Benchmarkingin tarkoitus on verrata toiminnan tehok-
kuutta valioluokkaa edustavien tahojen tehokkuuteen. (Laaksonen & Ollilla 2017, 86–
87.) Tässä opinnäytetyössä käsitellään tarkemmin vastavalmistuneen röntgenhoitajan 
isotooppihoitoihin liittyvät osaamisvaatimukset.  
 
EFRS:n benchmarking-dokumentissa röntgenhoitajien oppimistavoitteet on jaoteltu 
ydinosaamiseen, jota tarvitaan jokaisella röntgenhoitajan työn osa-alueella, sekä erityis-
osaamiseen, jota on muun muassa isotooppihoitoihin liittyvä osaaminen (EFRS 2014, 
4). Dokumentissa pätevyys jaotellaan tietoihin, taitoihin ja osaamiseen (EFRS 2014, 
25–26). Vainio (2015, 34) on opinnäytetyönään kääntänyt EFRS:n benchmarking-
dokumentin ja päättänyt käyttää sanaa osaaminen pätevyyden tai kompetenssin sijasta. 
Tämän vuoksi myös tässä opinnäytetyössä puhutaan EFRS:n benchmarking-
dokumenttiin viitattaessa osaamisesta.  
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EFRS:n määritelmä röntgenhoitajalle kuuluu seuraavasti: Röntgenhoitajat ovat kuvan-
tamisen ja sädehoidon ammattilaisia, jotka ovat ammatillisesti vastuussa potilaiden fyy-
sisestä ja psykososiaalisesta hyvinvoinnista ennen tutkimusta tai hoitoa, sen aikana ja 
tutkimuksen tai hoidon jälkeen. Heidän täytyy aktiivisesti arvioida kuvantamistutkimus-
ten ja sädehoidon oikeutusta ja optimointia. He huolehtivat potilaiden säteilysuojelusta 
sekä ALARA-periaatteen ja säteilysuojeluun liittyvän lainsäädännön noudattamisesta. 
(EFRS 2014, 29.) 
 
 
4.2 EANM:n benchmarking-dokumentti 
 
Vuonna 1985 perustettu EANM (European Association of Nuclear Medicine) on Eu-
roopan isotooppilääketieteen yhdistys, jonka tavoitteena on edistää tieteellistä tutkimus-
ta ja koulutusta isotooppilääketieteen saralla. EANM pyrkii myös jakamaan tietoa ja 
lisäämään keskustelua sairauksien diagnosoinnista, hoidosta, tutkimisesta ja ennaltaeh-
käisystä radioaktiivisten lääkkeiden avulla. (EANM n.d.)  
 
EANM on julkaissut uuden benchmarking-dokumentin isotooppilääketieteen alalla 
työskentelevien teknologien osaamisvaatimuksista vuonna 2017. Uuden dokumentin on 
tarkoitus päivittää ja täsmentää EANM:n vuonna 1998 julkaisemaa suositusta sekä yh-
tenäistää isotooppilääketieteessä työskentelevien teknologien työnkuvaa. Vuoden 2017 
dokumentissa todetaan, että isotooppilääketieteen alalla teknologit ja röntgenhoitajat 
työskentelevät usein vastaavissa tehtävissä, mutta joissakin Euroopan maissa koulutuk-
set ja ammattiryhmät on eriytetty toisistaan. (EANMTC 2017, 2–3, 9.) Vaikka EANM 
tekee benchmarking-dokumentissa eron isotooppilääketieteen parissa työskentelevien 
teknologien ja röntgenhoitajien välille, tässä opinnäytetyössä käytetään vain röntgenhoi-
taja-nimikettä, koska suomalainen röntgenhoitajatutkinto antaa valmiudet työskennellä 
isotooppilaboratoriossa. EANM tunnustaa EFRS:n benchmarking-dokumentin ansiot, 
mutta toteaa, että röntgenhoitajien laatima ja röntgenhoitajille suunnattu dokumentti 
käsittelee isotooppilääketieteen osa-aluetta liian yleisellä ja pintapuolisella tasolla. Tä-
män vuoksi EANM:n on laatinut oman benchmarking-dokumenttinsa. (EANMTC 2017, 
7–9.)  
 
Dokumentissa isotooppilääketieteessä työskentelevä röntgenhoitaja määritellään tervey-
denhuollon ammattilaiseksi, joka hallitsee kattavasti isotooppilääketieteeseen liittyvät 
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toimenpiteet. Hän toimii moniammatillisessa työryhmässä, johon kuuluu muun muassa 
lääkäreitä, fyysikoita, sairaanhoitajia ja muita potilaasta huolehtivia työntekijöitä. Rönt-
genhoitaja vastaa siitä, että isotooppilääketieteen kuvantamistutkimukset ja muut tutki-
mukset, radioaktiivisten lääkkeiden käyttökuntoon saattaminen ja isotooppihoidot toteu-
tetaan mahdollisimman korkealaatuisesti. Lisäksi röntgenhoitaja huolehtii potilaan hy-
vinvoinnista ja siitä, että tavoiteltu tutkimus- tai hoitotulos saavutetaan mahdollisimman 
pienellä potilaan, henkilökunnan ja väestön säteilyaltistuksella. Eurooppalaisilla iso-
tooppiosastoilla työskentelee useiden ammattiryhmien edustajia, koska koulutus, osaa-
misvaatimukset ja lainsäädäntö vaihtelevat maittain. Tästä syystä EANM:n teknologi-
komitea (EANMTC) aloitti prosessin, jonka tavoitteena on määritellä ja yhtenäistää 
eurooppalaisen isotooppilääketieteen työtehtäviä ja tutkintovaatimuksia. (EANMTC 
2017, 3–4.)  
 
Opinnäytetyössä keskitytään vastavalmistuneen röntgenhoitajan osaamisvaatimuksiin, 
koska yhteistyökumppanille laadittava isotooppihoitoja käsittelevä opas on suunnattu 
uusille röntgenhoitajille. EANM:n (1998, 3) mukaan vastavalmistuneen röntgenhoitajan 
osaamisvaatimukset tarjoavat vankan perustan, jolle edistynyt osaaminen ja asiantunti-
juus alkavat rakentua. Seuraavaan taulukkoon on koottu EFRS:n benchmarking-
dokumentin sekä EANM:n vuoden 1998 suosituksen ja vuoden 2017 benchmarking-
dokumentin isotooppihoitoja koskevat osaamisvaatimukset (taulukko 3). Vaikka osaa-
misvaatimukset on benchmarking-dokumenteissa jaoteltu tietojen, taitojen ja osaamisen 
mukaan, taulukossa noudatetaan isotooppihoitoprosessin selkeyttämiseksi EANM:n 
vuoden 1998 suosituksen mukaista jäsentelyä. Suosituksessa tarkastellaan isotooppihoi-
toprosessin esivalmisteluja, potilaan tunnistamista ja ohjausta, radioaktiivisen lääkkeen 




TAULUKKO 3. EFRS:n ja EANM:n benchmarking-dokumenttien sekä EANM:n suo-
situksen osaamisvaatimukset isotooppihoitojen parissa työskentelevälle röntgenhoita-











• tietää isotooppihoitojen periaatteet ja 
fysiologisen perustan sekä kliinisessä 
työssä käytettävät isotooppihoidot 
 
• tietää säteilybiologian perusteet ja 
kuinka niitä sovelletaan isotooppihoi-
doissa 
 
• tietää isotooppihoitoprosessin eri vai-
heet 
 
• vastaa laadunvalvontatestien suunnitte-
lusta, suorittamisesta ja testitulosten 
kirjaamisesta 
 
• varmistaa ennen radioaktiivisen lääk-
keen annostelua, että lähete on asian-
mukainen ja isotooppihoidolle on ole-
massa selkeä indikaatio ja oikeutus 
 





• käyttää laboratoriovälineitä asian-
mukaisesti 
 
• tekee laadunvarmistustestit laite-
valmistajan ohjeiden mukaisesti 
 




• ymmärtää oikeutusperiaatteen ja 
pystyy arvioimaan sitä lähetteen 
kautta 
 
• tietää isotooppilääketieteessä käy-
tettävien lääkkeiden vaikutukset 
muiden lääkkeiden kanssa (mm. ty-
roksiini) sekä radioaktiivisten lääk-
keiden biologiset ja fysikaaliset 
puoliintumisajat. 
 




• varmistaa potilaan henkilöllisyyden  
 
• ohjaa potilasta asianmukaisesti ennen 
radioaktiivisen lääkkeen antamista 
 
• sulkee pois isotooppihoidon vasta-
aiheet, fertiili-ikäisen potilaan raskau-
den tai imetyksen 
 
• käy läpi isotooppihoidon säteilysuoje-





• kommunikoi tehokkaasti potilaiden 
ja hoitajien kanssa ilman, että poti-
laan kokemus hoidosta häiriintyy 
 










• osallistuu radioaktiivisen lääkkeen 
käyttökuntoon saattamiseen 
 
• huolehtii siitä, että radioaktiiviset lääk-
keet on valmisteltu käyttökuntoon asi-
anmukaisesti ja mitattu annoskalibraat-
torilla 
 
• huolehtii siitä, että lääkkeen antotapa 
on oikea 
 
• toteuttaa työtehtävänsä säteilysuojelu-
ohjeiden ja -säädösten mukaisesti 
 






• toimii ripeästi käsitellessään  
radioisotooppeja 
 
• noudattaa ohjeiden mukaisia, 
suunnitelmallisia ja sujuvia työs-
kentelytapoja henkilökunnan, poti-
laiden ja väestön säteilyannosten 
minimoimiseksi 
 
• huolehtii potilaan säteilysuojelusta 
radioaktiivisten lääkkeiden käyttö-
kuntoon saattamisen, käsittelyn ja 
annostelun ajan 
 
• osaa annostella potilaalle oikean 
määrän radioaktiivista lääkettä 
   








• tietää isotooppihoitoihin liittyvän ku-
vantamisen tekniset edellytykset 
 
• tietää isotooppihoitojen annoslasken-
tamenetelmät, kuten kuvantamiseen 
perustuvan annoslaskennan 
 
• suorittaa kuvantamistutkimuksen tar-
koituksenmukaisessa ajankohdassa ja 
varmistaa, että kuvantamislaitteelle 
syötetyt tutkimustiedot pitävät paik-
kansa 
 
• optimoi kuvantamisprotokollat mah-
dollisimman korkean kuvanlaadun 
saavuttamiseksi  
 
• toteuttaa kuvantamistutkimukset yksi-
kön työohjeiden mukaisesti 
 
• huolehtii säteilysuojelutoimista, jotka 
liittyvät potilaalle annettuun radioiso-




• on tietoinen tutkimusmenetelmistä, 
joita voidaan käyttää isotooppiku-
vantamisen sijaan  
 
• pystyy suorittamaan isotooppiku-
vantamistutkimuksia ja käsittele-
mään tutkimuksista kerättyä kuva-
materiaalia 
 
• huolehtii kuvantamistutkimusten 










• kirjaa tarvittavat tiedot potilastietojär-
jestelmään yksikön ohjeiden mukaises-
ti ja antaa potilaalle tarvittavat kirjalli-
set hoito-ohjeet sekä todistuksen hoi-
don saamisesta 
 
• tietää isotooppihoitopotilaiden kotiut-
tamiseen liittyvät annosrajoitukset ja 
radioaktiivisten lääkkeiden käsittelyyn 
liittyvät riskit 
 
• tietää radioaktiivista lääkettä saanee-
seen potilaaseen liittyvän kontaminaa-
tiovaaran, isotooppihoidon jälkeen po-
tilaaseen jääneen aktiivisuuden varo-
ajan sekä lääkkeen käyttäytymismeka-
nismin ja erittymisen potilaan elimis-
tössä 
 
• tarkastaa, etteivät hoitotila tai -välineet 
ole kontaminoituneet 
 
• suorittaa säteilyn tarkkailumittaukset 
 
• mittaa tarvittaessa potilaan elimistöön 
jääneen aktiivisuuden tason ja varmis-
taa, että potilas voidaan kotiuttaa osas-
tolta 
 
• ohjeistaa potilaan jälkihoidosta vastaa-
via tahoja isotooppihoitoon liittyvissä 
asioissa sekä varmistaa, että ohjeistus 
on ymmärretty  
 
• vastaa potilaaseen liittyvistä säteily-
suojelutoimista isotooppihoidon jäl-
keen niin kauan kuin potilaassa on jäl-





• osaa käyttää säteilyannosten mit-
taamiseen ja pienentämiseen tar-
koitettuja välineitä 
 
• osaa puhdistaa radioaktiivisella 
lääkkeellä kontaminoituneen pin-
nan tai tilan turvallisesti ja tehok-
kaasti 
 






5 TOIMINNALLISEN OPINNÄYTETYÖN PROSESSI 
 
 
5.1 Toiminnallisen opinnäytetyön menetelmä 
 
Ammattikorkeakouluissa tehtävää tutkimusta ohjaa työelämälähtöisyys, ajankohtaisuus 
ja käytännöllisyys. Työelämää koskevassa tutkimuksessa tähdätään teorian, kokemuk-
sen ja ammattikäytäntöjen yhdistämiseen. Työelämälähtöisyyden myötä tutkimus on 
yleensä soveltavaa tutkimusta, joka pyrkii esimerkiksi kehittämään toimialan käytäntö-
jä. (Vilkka 2015, 17–19.) Vilkan ja Airaksisen (2003, 9) mukaan toiminnallisen opin-
näytetyön tavoitteena on ohjeistaa, opastaa, järjestää tai järkeistää ammatillista toimin-
taa esimerkiksi perehdyttämisoppaan muodossa. Salonen (2013, 7) lukee toiminnallisen 
opinnäytetyön kehittämistoiminnan alakäsitteeksi ja rinnastaa opinnäytetyön kehittä-
mishankkeeseen ja tutkimukselliseen kehittämistyöhön. Opetuksellisessa mielessä toi-
minnallisen opinnäytetyön yhtenä tavoitteena on antaa tekijöille eväitä toteuttaa vastaa-
via kehittämishankkeita myös työelämässä (Salonen 2013, 5). 
 
Ammattikorkeakouluissa tutkimukseksi voidaan mieltää myös toiminnallinen työ, jossa 
tuotokseen liittyy selvitystyötä ja teoriataustan kartoitusta. Vaikka edellä kuvattuun 
työskentelyyn sisältyy tutkimuksellisia elementtejä, kuten hyvän tieteellisen käytännön 
noudattaminen teoriataustan selvityksessä, kyseessä ei kuitenkaan ole varsinainen tut-
kimus, koska tarkoituksena ei ole tuottaa uutta tietoa. (Vilkka 2015, 30–33.) Toiminnal-
linen ja tutkimuksellinen opinnäytetyö eroavatkin toisistaan lähtökohtaisesti juuri siinä, 
että toiminnalliseen opinnäytetyöhön kuuluu jonkinlaisen tuotoksen tekeminen ja tutki-
muksellisessa opinnäytetyössä tuotetaan uutta tietoa. (Salonen 2013, 5.) Tämän työn 
menetelmäksi valikoitui toiminnallinen opinnäytetyö, koska tarkoituksena on laatia 
konkreettinen tuote yhteistyökumppanille eli opas isotooppihoidoista Taysin isotooppi-
laboratoriolle. Isotooppihoitoja käsittelevällä oppaalla pyritään kehittämään ja yhtenäis-
tämään isotooppilaboratorion käytäntöjä isotooppihoitojen antamisesta ja sekä antamaan 
tietoa radioisotoopeilla hoidettavista sairauksista.  
 
Ensisijaisia kriteereitä oppaalle ovat innovatiivisuus, käytettävyys, sisällön kohdentu-
minen vastaanottajille, tuotteen vetoavuus, tiedollinen arvo, selkeys ja johdonmukai-
suus. Oppaiden kohdalla on kiinnitettävä erityistä huomiota lähdekritiikkiin. (Vilkka & 
Airaksinen 2003, 51–53.) Lähdekritiikkiin kuuluu myös mahdollisimman tuoreiden läh-
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teiden suosiminen, sillä nopeasti kehittyvällä alalla tuotetaan jatkuvasti uutta tutkimus-
tietoa ja jo tutkitun tiedon oikeellisuutta arvioidaan toistuvasti (Vilkka & Airaksinen 
2003, 72–73). Lääke- ja hoitotiede lukeutuvat suurin harppauksin edistyviin aloihin, 
joilla lähteiden ajantasaisuus on ensiarvoisen tärkeää.  
 
Toiminnallisen opinnäytetyön prosessiin osallistuu alusta saakka muitakin toimijoita 
kuin työn tekijät, sillä tuotoksen suunnittelu, toteutus ja arviointi edellyttävät vuorovai-
kutusta yhteistyökumppanin kanssa (Salonen 2013, 6). Tämän oppaan kohdalla yhteis-
työkumppani on ollut mukana aiheen valinnassa, rajauksessa, oppaan pilotoinnissa ja 
arvioinnissa.  
 
Salonen (2013, 15–19) kutsuu toiminnallista opinnäytetyötä kehittämishankkeeksi, jo-
hon kuuluvat aloitusvaihe, suunnitteluvaihe, esivaihe, työstövaihe, tarkistusvaihe, vii-
meistelyvaihe ja valmis tuotos. Aloitusvaiheessa linjataan kehittämistarve ja -tehtävä, 
toimintaympäristö sekä toimijat. Suunnitteluvaiheeseen kuuluu opinnäytetyösuunnitel-
man tekeminen. Esivaiheessa tekijät siirtyvät suunnitelman pohjalta varsinaiseen työs-
kentely-ympäristöön ja organisoivat yhteistyötä toimijoiden kanssa. Työstövaihe kattaa 
käytännön työskentelyn tavoitteen saavuttamiseksi. Tarkistusvaiheessa arvioidaan tuo-
tosta, minkä seurauksena voidaan jatkaa työstövaihetta tai siirtyä viimeistelyyn. Vii-
meistelyvaiheessa hiotaan niin tuotosta kuin raporttiakin. Lopuksi valmis tuotos esitel-
lään yhteistyökumppanille ja julkaistaan. (Salonen 2013, 15–19.) Tutkimuksen kulkua 
kuvaillessaan Vilkka (2015, 57) on jakanut tutkimuksen prosessivaihteet ideatasoon, 
sitoutumiseen, toteuttamiseen, kirjoittamiseen ja tiedottamiseen. Vaikka Vilkan proses-
sikuvaus koskee varsinaista tutkimusta eikä toiminnallista opinnäytetyötä, Vilkka 
(2015, 31) toteaa, että työelämän tutkimusavusteisessa kehittämisessä voidaan nähdä 
yhtymäkohtia tieteelliseen tutkimukseen. Täten Vilkan nimeämiä vaiheita voidaan so-
veltaa myös toiminnallisen opinnäytetyön prosessiin. 
 
 
5.2 Oppaan suunnittelu, toteutus ja arviointi 
 
Barbazette (2013, 63) esittelee seitsemän vaihetta, jotka kuuluvat työntekijöille suunnat-
tujen opetusmateriaalien suunnitteluun. Ensimmäiseksi tunnistetaan opetusmateriaalien 
kehittämistarve ja aloitetaan yhteistyö työntekijöiden esimiehen kanssa. Toiseksi tunnis-
tetaan opetuksen keskeinen sisältö. Kolmanneksi tunnistetaan kohderyhmä, ja neljän-
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neksi laaditaan oppimistavoite. Viidenneksi päätetään se, kuinka oppimistavoitteisiin 
pääsy arvioidaan. Kuudenneksi valitaan opetusväline, ja seitsemännessä vaiheessa tuo-
tetaan opetusmateriaali. (Barbazette 2013, 63.)  
 
Isotooppihoitoja käsittelevän oppaan tarve oli havaittu isotooppilaboratoriossa, minkä 
jälkeen opinnäytetyön aihetta tarjottiin opiskelijoille opinnäytetyön aiheseminaarissa. 
Sisällöksi valikoitiin kolme isotooppilaboratoriossa yleisimmin annettavaa hoitoa ja 
kohderyhmäksi vastavalmistuneet röntgenhoitajat. Isotooppihoito-oppaan oppimistavoi-
te on antaa tietoa kolmesta radioisotoopeilla hoidettavasta sairaudesta, kolmen isotoop-
pihoidon toteutuksesta ja hoitoihin liittyvästä säteilysuojelusta. Oppimistavoitteiden 
toteutumisen arviointi päätettiin jo opinnäytetyösuunnitelman yhteydessä toteuttaa op-
paan pilottiversiolla, jonka isotooppilaboratorion työntekijät saivat arvioitavakseen ke-
sällä 2017. Lisäksi tekijät arvioivat lopullisen oppaan onnistuneisuutta muun muassa 
Vilkan ja Airaksisen (2003, 51–53) kriteereiden valossa.  
 
Oppaan sisältö 
Toimiva opetusmateriaali on sisällöllisesti selkeää, täsmällistä, yksiselitteistä ja kieli-
asultaan moitteetonta. (Barbazette 2013, 74.) Hirsjärvi, Remes ja Sajavaara (2015, 290) 
käsittelevät tieteellisen tekstin kirjoitussääntöjä, joita voidaan pitää hyvänä ohjenuorana 
myös isotooppihoito-oppaan kirjoittamisessa. Kirjottajan on tärkeää asettua lukijan 
asemaan, jotta tekstistä muotoutuu kiinnostava ja ymmärrettävä. Vilkan ja Airaksisen 
(2003, 39) mukaan on huomioitava, kenelle opas kohdennetaan. Isotooppihoitoja käsit-
televä oppaan kohderyhmää ovat vastavalmistuneet röntgenhoitajat, jotka työskentelevät 
isotooppilaboratoriossa.  
 
Oppaan suunnittelu alkoi kirjallisuuskatsauksella, jossa haettiin tietoa oppaassa käsitel-
tävistä isotooppihoidoista. Hoitojen lisäksi teoriaosuudessa tarkasteltiin sairauksia, joita 
kyseisillä radioisotoopeilla voidaan hoitaa. Oppaan teoriatausta koostettiin hyvää tie-
teellistä käytäntöä noudattaen. Lähteinä käytettiin sekä kotimaisia että kansainvälisiä 
artikkeleita ja teoksia, jotta saatiin mahdollisimman kattava käsitys oppaassa käsiteltä-
vistä isotooppihoidoista ja sairauksista. Lähteiden ajankohtaisuudesta ei haluttu tinkiä, 
joten lähteiksi valikoitiin pääosin 2010-luvulla julkaistuja tekstejä. Koska opas käsitte-
lee kolmea eri isotooppihoitoa, tiedollista sisältöä on väistämättä paljon.  Lähdekirjalli-
suutta kertyi runsaasti, ja teoriaosuus kasvoi suunniteltua laajemmaksi siihen nähden, 
että kyseessä on toiminnallinen opinnäytetyö. Tämä teki oppaaseen sisällytettävän tie-
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don valikoimisesta melko vaativaa. Oppaan sisältö suunniteltiin vastaanottajia palvele-
vaksi siten, että oppaan rakenteen ja sisällön punaisena lankana toimivat isotooppilabo-
ratorion omat työohjeet, joita täydennettiin teoriaosiosta poimitulla tiedolla.  
 
Isotooppihoitoja käsittelevään oppaaseen ei aluksi kirjoitettu erillistä johdantoa, koska 
opas haluttiin pitää mahdollisimman tiiviinä. Lisäksi tekijät ajattelivat, että koska op-
paan kohderyhmää ovat isotooppilaboratoriossa työskentelevät röntgenhoitajat, oppaan 
vastaanottajilla on koulutuksensa puolesta riittävät pohjatiedot isotooppihoidoista ylei-
sellä tasolla. Ohjauskeskustelun jälkeen oppaaseen päädyttiin kuitenkin lisäämään joh-
danto, joka selventää lukijoille oppaan tarkoitusta ja sisältöä.  Isotooppihoito-oppaan 
asiasisältö päätettiin rakentaa siten, että kutakin hoitoa pohjustettiin taustatiedolla hoi-
dettavasta sairaudesta. Sairausosion jälkeen siirryttiin hoitojen toteutukseen, jota oli 
alun perin ajateltu kuvata isotooppilaboratorion työohjeita ja EANM:n vuoden 1998 
suositusta mukailevassa järjestyksessä. Ohjaustapaamisissa saadun palautteen perusteel-
la isotooppilaboratorion työohjeista päätettiin kuitenkin jossain määrin irrottautua op-
paan lopullisessa versiossa, sillä hoitojen toteutus ei edennyt ohjeissa loogisessa järjes-
tyksessä. Hoitojen keskinäinen esittämisjärjestys oppaassa määräytyi hoitojen yleisyy-
den mukaan.  
 
Jos arvioidaan oppaan sisältöä Vilkan ja Airaksisen (2003, 51–53) luettelemien kritee-
rien valossa, sisällön kohdentuminen vastaanottajille, tiedollinen arvo ja lähdekirjalli-
suuden ajankohtaisuus toteutuvat oppaassa hyvin. Oppaan sisältö suunniteltiin osittain 
isotooppilaboratorion omien työohjeiden pohjalta, mikä takaa sen kohdentumisen labo-
ratorion työntekijöille. Tiedollista arvoa oppaaseen tuo työohjeiden täydentäminen tuo-
reista lähteistä haetulla lisätiedolla ja toisaalta myös hieman epäloogisesti etenevien 
työohjeiden selkeyttäminen. Oppaan ensimmäinen versio luovutettiin isotooppilaborato-
rion työntekijöiden arvioitavaksi kesäkuun 2017 alussa. Työntekijöitä pyydettiin kom-
mentoimaan nimenomaan oppaan sisältöä, sillä ulkoasu oli tuolloin vielä kehittelyvai-
heessa. Isotooppilaboratorion röntgenhoitajien lisäksi myös osaston sairaalafyysikko 
tutustui oppaan ensimmäiseen versioon. Työntekijät korjasivat joitakin epäselviä il-
mauksia ja lisäsivät muutamia täsmennyksiä. Sairaalafyysikko huomautti muun muassa, 
että 177Lu-hoidon annoslaskentaan käytettävällä ohjelmalla määritetään Taysissa pernan 
ja maksan annos. Opinnäytetyön tekijät eivät löytäneet tälle käytännölle perusteluita 
lähdekirjallisuudesta, joten tekijät tiedustelivat, miksi Taysissa toimitaan näin ja rajoit-
taako näiden elinten annos hoidon uusimista. Fyysikon mukaan maksan ja pernan an-
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nokset eivät vaikuta hoidon jatkuvuuteen. Käytäntö on omaksuttu toisilta yksiköiltä, 
mutta koska näiden elinten annokset eivät ole kriittisiä uusintahoitojen kannalta, käytän-
töä saattaa olla syytä arvioida uudelleen. Pieniä täsmennyksiä lukuun ottamatta oppaan 
sisältöön ei toivottu mainittavia muutoksia. Oppaan sisältöä voidaan siis pitää onnistu-
neena myös yhteistyökumppanin näkökulmasta.  
 
Oppaan kieliasu ja jäsentely 
Toimivassa opetusmateriaalissa tekstin täytyy olla hyvää, jouhevaa ja havainnollista 
yleiskieltä ja asiatyyliä. Mutkaton virkerakenne, huolellinen jäsentely, onnistuneet ja 
tiiviit sananvalinnat sekä käsitteiden tarkkuus tekevät tekstistä selkeän. (Hirsjärvi ym. 
2015, 290–291, 299.) Ohjeiden ja oppaiden kohdalla erityisen tärkeää on tekstin ym-
märrettävyys, joka rakentuu ennen kaikkea asioiden loogisesta esittämisjärjestyksestä. 
Tekstille kannattaa kehittää tietoisesti juoni, jota vastaanottajan on helppo seurata. Esit-
tämisjärjestyksen kannalta on tärkeää pohtia, mikä tekstin tavoite on ja missä yhteydes-
sä tekstiin paneudutaan. (Hyvärinen 2005, 1769–1770.) Suomen standardoimisliitto SFS 
(2012) linjaa käyttöohjeiden suunnittelua ja laatimista koskevia periaatteita. SFS:n jul-
kaisussa esiteltyjä periaatteita voidaan soveltaa myös työntekijöille suunnattuun oppaa-
seen, koska oppaan on käyttöohjeen tapaan tarkoitus antaa yksiselitteiset ohjeet jonkin 
toiminnon toteuttamiseen. Standardin mukaan pitkissä käyttöohjeissa täytyy olla joh-
donmukainen rakenne. Toimenpiteitä koskevassa ohjeessa on kerrottava joka työvai-
heen kohdalla, mitä siihen siirtyminen edellyttää. Ohjeissa noudatetaan sitä järjestystä, 
jossa toiminnot etenevät. (SFS 2012, 52, 54.) 
 
Isotooppihoito-oppaassa eri hoitoja käsittelevät kokonaisuudet päätettiin aloittaa tausta-
tiedolla sairaudesta, jonka hoitoon kukin isotooppihoito on tarkoitettu. Sairausosion 
jälkeen esitellään radioisotoopin fysikaaliset ominaisuudet pienessä inforuudussa. Seu-
raavaksi luetellaan hoidon toteutukseen tarvittavat välineet. Sen jälkeen jokaisesta hoi-
dosta kuvataan esivalmistelut, potilaan tunnistus ja ohjaus, lääkkeen annostelu, jälkihoi-
to ja mahdolliset hoitoon liittyvät mittaukset ja kuvantaminen. Oppaan lopussa kerra-
taan myös säteilysuojelua isotooppihoidoissa. 
 
Ohjeissa käytettävän sanaston ja terminologian on oltava johdonmukaista. Asiasisältö 
esitetään mutkattomasti ja ytimekkäästi, ja lauserakenteiden pitää olla yksinkertaisia ja 
virkkeiden lyhyitä. (SFS 2012, 56.) Hirsjärvi ym. (2015, 290) huomauttavat, että yksin-
kertaiset virkerakenteet pitävät ammattisanastoa sisältävänkin tekstin ymmärrettävänä. 
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Hyvärisen (2005, 1770) mukaan yli kymmensenttiset kappaleet käyvät raskaslukuisiksi, 
joten esimerkiksi luetelmia voi käyttää harkiten keventämään tekstiä. Hyvänä nyrkki-
sääntönä voidaan pitää myös sitä, että virkkeiden täytyy olla ymmärrettävissä ensi lu-
kemalta. (Hyvärinen 2005, 1771–1772.) Työntekijän kaipaaman tiedon on löydyttävä 
oppaasta nopealla silmäyksellä, joten olennaisia seikkoja ei voi piilottaa ylipitkiin kap-
paleisiin. Isotooppihoito-oppaan tekstikappaleet pidettiin pääosin erittäin lyhyinä, jotta 
tekstin ymmärrettävyys ei kärsisi. Ainoastaan sairausosioon kirjoitettiin muita osioita 
pidempiä kappaleita, joiden pituus ei kuitenkaan ylittänyt kymmentä senttiä. Teksti 
muotoiltiin helposti hahmotettavalle yleiskielelle, jossa suosittiin mutkattomia ja täs-
mällisiä ilmaisuja. Luetelmia käytettiin inforuuduissa, joissa listattiin hoitoihin tarvitta-
vat välineet. 
 
SFS:n standardin (2012, 60) mukaan ohjeen kieliasun oikeellisuutta ja termien johdon-
mukaista käyttöä on arvioitava. Isotooppihoito-oppaassa on käytetty termejä johdonmu-
kaisesti siten, että samaan ilmiöön tai asiaan viitataan aina tietyllä termillä. Eräänä esi-
merkkinä toimii ”radioaktiivinen lääke”, johon ei viitata missään vaiheessa esimerkiksi 
”radiolääkkeenä” tai ”merkkiaineena”.  Radioisotoopeista on myös käytetty yhtenäistä 
kirjoitusasua, jossa isotoopin massaluku on ilmaistu yläindeksillä alkuaineen lyhenteen 
edellä (223Ra). Kirjoitusasun oikeellisuuden ja kielioppisääntöjen tarkistamiseen käytet-
tiin muun muassa Kielitoimiston sanakirjaa, neuvontapuhelinta ja ohjepankkia.  
 
Hyvärinen (2005, 1770) ja Barbazette (2013, 74) korostavat otsikoinnin tärkeyttä kir-
joittamisessa, sillä otsikointi parantaa tekstin luettavuutta ja jäsentää tietoa. Väliotsikoi-
den avulla lukija löytää nopeasti etsimänsä kohdan tekstistä. Kappaleiden rakentamises-
sa kirjoittajan täytyy hahmottaa, mitkä seikat muodostavat asiakokonaisuuden. Onnistu-
neessa kappalejaossa jokaisen kappaleen voisi nimetä omalla otsikolla.  (Hyvärinen 
2005, 1769–1770.) Isotooppihoito-oppaassa eri hoitoja käsittelevät osiot erotettiin toi-
sistaan pääotsikoilla. Sairausosio, esivalmistelut, potilaan tunnistus ja ohjaus, lääkkeen 
annostelu ja jälkihoito erotettiin omiksi osioikseen väliotsikoilla. Barbazette (2013, 74) 
ja Hyvärinen (2005, 1772) kehottavat ohjaamaan lukijan lähdekirjallisuuden pariin lisä-
tieto-osiossa, joten oppaan loppuun nimettiin muutama keskeinen lähde jokaisesta hoi-
dosta. Lisäksi oppaan lähteiden perään lisättiin maininta siitä, että täydellinen lähdeluet-




Barbazette (2013, 74) suosittaa materiaalin jäsentelyä esimerkiksi sivunumeroinnin ja 
sisällysluettelon avulla. Myös SFS:n (2012, 52) mukaan yli kaksisivuisen ohjeen sivut 
numeroidaan, ja yli nelisivuiset ohjeet vaativat yleensä sisällysluettelon. Isotooppihoito-
oppaan rakennetta selkeytettiin sisällysluettelon ja sivunumeroinnin avulla, koska op-
paassa on yli 10 sivua. 
 
Oppaan jäsentelyä ja kieliasua voidaan arvioida Vilkan ja Airaksisen (2003, 51–53) 
mainitsemien selkeyden ja johdonmukaisuuden kriteerien valossa, jotka toteutuvat teki-
jöiden mielestä isotooppihoito-oppaassa hyvin. Selkeyden vuoksi oppaassa vältettiin 
monimutkaisia lauserakenteita ja pitkiä virkkeitä. Asiakokonaisuudet erotettiin omiksi 
kappaleiksiin, ja tärkeimpiä seikkoja korostettiin värien ja muiden tehokeinojen avulla. 
Jokainen hoito esiteltiin samalla otsikointikaavalla, mikä lisäsi oppaan johdonmukai-
suutta. Hoitojen toteutuksen kuvaus eteni työvaiheiden mukaisesti. 
 
Oppaan ulkoasu 
Vilkan ja Airaksisen (2003, 51) mukaan on tärkeää pohtia, missä muodossa opas palve-
lee vastaanottajia optimaalisesti. Opas päätettiin toteuttaa sekä painettuna että sähköise-
nä versiona, koska käytännön työn lomassa röntgenhoitajien on vaivattominta ja nopein-
ta hakea tietoa painetusta oppaasta, joka on konkreettisesti käsien ulottuvilla työpistees-
sä. Toisaalta opas välitettiin yhteistyökumppanille myös sähköisessä muodossa, jota on 
mahdollista päivittää, mikäli hoitojen toteutuskäytännöt muuttuvat. Oppaan ulkoasun 
kohdalla tehtiin yhteistyötä neljän muun röntgenhoitajaopiskelijan kanssa, jotka myös 
tekivät opinnäytetyönään oppaan Taysin isotooppilaboratoriolle. Tavoitteena oli tuottaa 
ulkoasultaan tietyiltä osin yhdenmukaiset oppaat, jotta opinnäytetyöt muodostaisivat 
ilmeeltään yhtenäisen julkaisusarjan. Opas päätettiin tehdä Microsoft Word -ohjelmalla, 
vaikka alun perin oli suunnitelmissa käyttää Scribus-taitto-ohjelmaa. Paljon kuvia ja 
tekstiä sisältävän isotooppihoito-oppaan asettelu osoittautui kuitenkin ongelmalliseksi 
Wordilla, joten lopullinen opas päätettiin taittaa Adobe InDesign -ohjelmalla. Isotoop-
pihoitoja käsittelevän oppaan lopullisen ulkoasun toteutukseen ja muotoiluun osallistui 
myös media-assistentti Tuukka Terämaa, mikä antoi oppaalle ammattimaisen ilmeen. 
 
Barbazetten (2013, 74) mukaan tehokkaassa opetusmateriaalissa on visuaalista ilma-
vuutta, eli tarpeeksi valkoista taustaa ja tilaa tekstille. SFS:n standardin (2012, 60) mu-
kaan paras mahdollinen luettavuus syntyy, kun optimoidaan kirjainkoon, kirjaintyypin, 
rivin merkkimäärän (noin 70) ja rivivälin (noin 120 prosenttia kirjainkoosta) suhde. 
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Riittävän suuri kirjainkoko edistää tekstin luettavuutta. Isotooppihoito-opas voidaan 
lukea käsikirjaksi, jossa erittäin tärkeä informaatio merkitään vähintään kirjainkoolla 
14, otsikot kirjainkoolla 12 ja jatkuva teksti kirjainkoolla 10, mikäli vaalealla taustalla 
on tummaa tekstiä. Jos tausta on tumma ja teksti vaalea, tarvitaan isompi kirjainkoko. 
(SFS 2012, 62.) Isotooppihoito-oppaaseen valittiin väliotsikoihin kirjainkoko 16 ja lei-
pätekstiin kirjainkoko 12. Lihavoitua tekstiä ja suurta kirjainkokoa on käytetty erittäin 
olennaisten asioiden kohdalla, jotta nämä yksityiskohdat nousevat tekstistä esiin. Cor-
bel-fontti valikoitui yhteistyössä toisten opinnäytetyötekijöiden kanssa, koska kaikkien 
isotooppilaboratoriolle tehtävien oppaiden piti olla ulkoasultaan tietyiltä osin yhtenäisiä. 
Vaikka isotooppihoito-opas haluttiin pitää tiiviinä, leipäteksti ei saanut näyttää liian 
ahtaalta, joten riviväliksi valittiin 1,15.  
 
Barbazette (2013, 80) painottaa visuaalisen ilmeen tärkeyttä, koska esteettisen vaiku-
telman lisäksi materiaalin ulkoasulla on merkitystä lukijoiden oppimiseen ja tiedon si-
säistämiseen. Graafisen ilmeen täytyy olla yhtenäinen. Opetusmateriaaleissa kannattaa 
käyttää yhteistyökumppanin logoa ja värimaailmaa. Tarvittaessa värimaailman voi 
myös rakentaa siten, että se täydentää logon värejä. Korostusvärinä kannattaa käyttää 
vähintään yhtä väriä ja korkeintaan viittä väriä. (Barbazette 2013, 74, 81, 83.) SFS:n 
(2012, 66) mukaan teksti taitetaan siten, että otsikko, leipäteksti ja muut tekstielementit 
erottuvat selkeästi toisistaan. Turvallisuutta koskeva tieto merkitään muuta tekstiä suu-
remmalla tai erilaisella kirjaintyypillä. Myös värien käyttö lisää tiedon näkyvyyttä. (SFS 
2012, 72.) Oppaan värimaailma määräytyi yhteistyökumppani Taysin sinisen logon pe-
rusteella. Jokaiselle hoidolle valittiin oma teemaväri, joka näkyy pääotsikon taustassa, 
väliotsikoissa ja tekstiosiota ympäröivissä laatikoissa. Värit sointuvat sekä Taysin sini-
seen logoon että toisiinsa. Värimaailma haluttiin pitää miellyttävänä ja raikkaana, joten 
väreiksi valittiin pehmeitä vihreään ja harmaaseen taittavia sävyjä. Myös säteilysuojelu- 
ja lisätieto-osioilla on omat teemavärinsä. Jokaisessa hoito-osiossa on radioisotooppia ja 
sen vaikutusmekanismia käsittelevä kappale, joka on erotettu muusta tekstistä taustavä-
rillä. Lisäksi jokaisessa hoidossa on välineet-inforuutu, joka on erotettu muusta tekstistä 
omilla, teemavärin mukaisilla kehyksillä. 
 
SFS (2012, 54) suosittaa kuvien käyttöä, koska kuvat selkeyttävät ohjeita ja lisäävät 
ymmärrettävyyttä. Kuvien täytyy olla korkealaatuisia ja selkeitä (SFS 2012, 66). Opasta 
suunniteltaessa pohdittiin, minkälainen kuvamateriaali tukee tekstin ymmärtämistä ja 
hoitojen toteutusta käytännössä. Tarvittavista valokuvista laadittiin lista, ja valokuvat 
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käytiin ottamassa isotooppilaboratorion työntekijöiden avustuksella 17.5.2017. Hoidois-
sa käytettäviä tarvikkeita kuvattiin isotooppilaboratoriossa ennen varsinaisten hoitojen 
antamista, jotta valokuviin saatiin hoidoissa tarvittavia välineitä aidoissa tilanteissa. 
Muutama valokuva saatiin isotooppilaboratorion työntekijöiltä myöhemmin. 
 
Kun pohditaan Vilkan ja Airaksisen (2003, 51–53) mainitsemana innovatiivisuuden 
kriteeriä, voidaan todeta, että oppaan ensisijaisista kriteereistä juuri innovatiivisuus to-
teutuu oppaan kohdalla heikoimmin. Isotooppi-oppaan väline on perinteinen painettu 
opasvihko, ja sisältökin on esitetty konventionaalisessa muodossa. Sen, minkä opas hä-
viää innovatiivisuudessa, se kuitenkin voittaa käytettävyydessä, joka oli myös yksi op-
paan ensisijaisista kriteereistä. Painetun oppaan käyttö on mutkatonta joka tilanteessa. 
Eräs kriteereistä oli oppaan vetoavuus, jota tukevat yhtenäinen visuaalinen ilme muiden 
oppaiden kanssa, raikas ja harmoninen värimaailma, havainnolliset valokuvat sekä teks-





6.1 Opinnäytetyöprosessin arviointi 
 
Opinnäytetyöprosessi käynnistyi, kun Tampereen ammattikorkeakoululla järjestettiin 
aiheseminaari syyskuussa 2016. Seminaarissa esiteltiin opinnäytetyöaiheita, jotka oli 
saatu Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitokselta sekä 
sädehoitopoliklinikalta. Raportointiasiantuntija Kotkavuoren (2017) mukaan isotooppi-
hoitojen antaminen Taysissa on lisääntynyt viime vuosina. Taysin isotooppilaboratorion 
työntekijät toivoivatkin, että hoitoja käsittelevät tiedot koottaisiin yhteen röntgenhoita-
jille suunnatuksi oppaaksi. Aihe kiinnosti tekijöitä, koska molemmat olivat lähdössä 
aiheseminaaria seuraavalla viikolla isotooppitutkimusten ammattitaitoa edistävään har-
joitteluun. Toiminnallinen opinnäytetyö oli sopiva yhdistelmä teoriaa ja käytäntöä opin-
näytetyön tekijöille, sillä toisella on aiemman korkeakoulututkintonsa puolesta hyvä 
pohja aiheen teoreettiseen käsittelyyn ja toisella on enemmän visuaalista silmää ja loo-
gista hahmottamiskykyä oppaan suunnitteluun. Tämän vuoksi opinnäytetyön tekeminen 
jakautui siten, että toinen tekijöistä otti päävastuun opinnäytetyöraportista ja toinen kes-
kittyi oppaan laatimiseen.  
 
Opinnäytetyön työstäminen lähti käyntiin aiheanalyysilla, joka esiteltiin ideaseminaaris-
sa marraskuussa 2016. Tässä vaiheessa tekijöillä oli ajatuksena sisällyttää oppaaseen 
ainoastaan 131I- ja 223Ra-hoidot, koska sairaanhoitajaopiskelijat olivat tehneet 177Lu-
hoidosta opinnäytetyön vuonna 2016. Lisäksi tekijät arvelivat, että kolme hoitoa käsit-
tävä opas saattaisi olla liian suuri urakka opinnäytetyölle mitoitettuun työmäärään näh-
den. Seuraavalla viikolla pidettiin ensimmäinen työelämäpalaveri, jossa yhteistyökump-
panin toivomuksesta myös 177Lu-hoito otettiin mukaan oppaaseen. Aiheanalyysia täy-
dennettiin 177Lu-hoitoa koskevalla osuudella, minkä jälkeen tekijät keskittyivät opinnäy-
tetyösuunnitelmaan. Opinnäytetyösuunnitelma hyväksyttiin 3.1.2017, minkä jälkeen 
alkoi teoriaosuuden kirjoittaminen. Opasta päästiin suunnittelemaan teoriaosuuden pää-
kohtien valmistuttua huhtikuussa 2017, ja ensimmäinen versio oppaasta jätettiin iso-
tooppilaboratorion työntekijöiden arvioitavaksi kesäkuussa 2017. Isotooppilaboratorion 
kommentit saatiin elokuussa 2017, minkä jälkeen oppaasta tehtiin korjattu versio syys-
lokakuussa 2017. Ohjaustapaamisessa saadun palautteen perusteella opinnäytetyöraport-
ti ja opas muokattiin lopulliseen muotoonsa. Valmis opas ja opinnäytetyöraportti palau-
tettiin lokakuussa 2017. 
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Opinnäytetyöprosessia voidaan pohtia tarkastelemalla johdannossa esiteltyjä opinnäyte-
työn tavoitetta ja tarkoitusta. Tavoitteena oli lisätä uusien röntgenhoitajien tietoa Tay-
sissa annettavista isotooppihoidoista ja niiden toteuttamiseen liittyvistä käytännöistä. 
Tarkoituksena oli suunnitella, toteuttaa ja arvioida opas 131I-, 223Ra- ja 177Lu-
isotooppihoidoista Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliike-
laitoksen isotooppilaboratoriolle. Tekijät katsovat onnistuneensa tavoitteessaan, sillä 
isotooppihoitoja käsittelevä opas sisältää tärkeää taustatietoa sairauksista, joihin oppaas-
sa kuvatut isotooppihoidot on kehitetty. Tämä taustatieto on olennaista hoitoindikaation 
ymmärtämisen ja potilaan ohjauksen kannalta. Lisäksi itse hoitojen toteutus on kuvattu 
järjestelmällisesti ja loogisesti, jotta opasta lukevalle röntgenhoitajalle syntyy selkeä 
käsitys hoitoprosessista kokonaisuudessaan. Opasta kuvittavat valokuvat havainnollis-
tavat hoitojen työvaiheita ja -välineitä paremmin kuin pelkät luetelmat. Hoitoja ja sai-
rauksia käsitellään erittäin kattavasti ja monipuolisesti opinnäytetyöraportissa, josta 
isotooppilaboratorion työntekijät saavat halutessaan lisätietoa. Opinnäytetyöprosessi 
antoi isotooppilaboratoriolle myös aihetta arvioida toimintakäytäntöjään muun muassa 
177Lu-hoidon yhteydessä suoritettavan annoslaskennan osalta. Myös opinnäytetyön tar-
koitus on saavutettu, koska isotooppihoitoja käsittelevän oppaan suunnittelua, toteutusta 
ja arviointia on kuvailtu kaikkine työvaiheineen opinnäytetyöraportissa. Lisäarvoa op-
paan arvioinnille tuo se, että myös yhteiskumppanilla oli mahdollisuus vaikuttaa oppaan 
lopulliseen muotoon.  
 
Kokonaisuudessaan opinnäytetyöprosessi oli pitkä ja työntäyteinen, vaikka työ eteni 
koko ajan opinnäytetyösuunnitelmaa varten laaditun aikataulun mukaisesti. Prosessin 
päätteeksi voidaan todeta, että tekijöiden ennakkoaavistus osui oikeaan siinä, että kolme 
hoitoa käsittävä opas on liian työläs projekti opinnäytetyölle mitoitettuun opintopiste-
määrään suhteutettuna. Opinnäytetyöraportti kasvoi kattavan teoriaosuuden vuoksi liian 
laajaksi siihen nähden, että kyseessä on toiminallinen opinnäytetyö, jonka pääpaino on 






Kuvio 1. Kaavio opinnäytetyöprosessista Salosen (2013, 15–19) ja Vilkan (2015, 31) 
kuvailemien vaiheiden mukaan. 
 
 
6.2 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 
 
Hyvän tieteellisen käytännön noudattaminen on uskottavan tutkimuksen perusta. Hyvä 
tieteellinen käytäntö pitää sisällään tiedeyhteisössä vaalittujen toimintatapojen noudat-
tamista. Näitä toimintatapoja ovat huolellisuus, tarkkuus, toisten tutkijoiden työn tun-
nustaminen, omien tulosten oikeellinen esittäminen sekä avoimuus. Hyvään tieteelliseen 
tutkimuskäytäntöön kuuluu myös tulosten ja käytettyjen menetelmien huolellinen ja 
oikeellinen raportointi. (Hirsjärvi ym. 2015, 24; Tuomi 2007, 143, 146.) Toiminnalli-
seen opinnäytetyöhön ei kuulu varsinaisen tutkimuksen tekemistä eikä täten omien tut-
kimustulosten esittämistä, mutta hyvää tieteellistä käytäntöä on noudatettava opinnäyte-
työraportin kirjoittamisessa ja lähteisiin viittaamisessa. Tässä työssä lähteinä on käytetty 
paljon kansainvälisiä julkaisuja, jotka käsittelevät melko monimutkaisia ja ajoittain vai-
keasti ymmärrettäviä lääketieteellisiä aiheita. Väärinymmärrysten ja käännösvirheiden 




























































Opinnäytetyöprosessia sekä oppaan suunnittelua ja toteutusta on kuvattu raportissa 
avoimesti ja kattavasti. 
 
Vilkan (2015, 196) mukaan laadullisessa tutkimuksessa luotettavuuden kriteerinä voi-
daan nähdä itse tutkija ja hänen rehellisyytensä, koska arviointi kohdistuu tutkijan te-
koihin, valintoihin ja ratkaisuihin. Niinpä luotettavuutta täytyy pohtia jokaisen valinnan 
kohdalla. Onkin tärkeää, että tutkija kykenee perustelemaan valintansa ja ratkaisunsa 
sekä kuvailemaan, kuinka niihin on päädytty. Lisäksi tutkijan täytyy arvioida, kuinka 
ratkaisut peilautuvat tavoitteisiin. (Vilkka 2015, 197.) Opinnäytetyöprosessia on kuvattu 
perusteellisesti raportin luvussa viisi. Oppaan suunnittelua, toteutusta ja arviointia on 
puntaroitu laajalti lähdekirjallisuuden kautta, ja muun muassa oppaan jäsentelyä ja ul-
komuotoa koskeville ratkaisuille on haettu perusteet kirjallisuudesta.  
 
Tutkimuksen luotettavuutta voi vähentää se, että tutkimusryhmän jäsenet kytkeytyvät 
usein tutkimaansa yhteisöön ja sen toimintakulttuuriin (Vilkka 2015, 198). Tämän opin-
näytetyön kohdalla luotettavuutta puoltaa se, että tekijöillä ei ollut (ammattitaitoa edis-
tävää harjoittelua lukuun ottamatta) kytköksiä työyhteisöön, jolle opas tuotetaan. Teki-
jöillä ei myöskään ollut ennakkoasennetta, joka olisi ohjannut tietynlaisten lähteiden 
valikoimista kirjallisuuskatsaukseen, koska aihe oli tekijöille ennestään vieras.  
 
Luotettavuutta arvioidessa on syytä kiinnittää huomiota aineiston keräämistapaan, tut-
kimuksen aikataulutukseen, raportoinnin luotettavuuteen ja läpinäkyvyyteen (Tuomi 
2007, 151–152). Lähteiden etsinnässä hyödynnettiin pääasiassa Tampereen ammatti-
korkeakoulun kirjaston terveysalan elektronisten aineistojen tiedonhaun opasta ja ter-
veysalan ammattilaisille suunnatun Oppiportin materiaaleja. Artikkeleita ja kirjoja haet-
tiin muun muassa Suomen lääkärilehdestä, Lääketieteellisestä Aikakauskirja Duodeci-
mista sekä PubMed- ja Academic Search Premier -tietokannoista. Suomen- ja englan-
ninkielisinä hakusanoina käytettiin oppaassa käsiteltäviä sairauksia, isotooppihoitoja ja 
pelkkiä radioisotooppien lyhenteitä. Teoriaosuuteen etsittiin mahdollisimman tuoreita 
lähteitä, joten lähteiksi valittiin pääosin 2010-luvun jälkeen julkaistuja aineistoja, kuten 
tiedejulkaisujen artikkeleita ja elektronisia kirjoja. Aikataulu suunniteltiin opinnäyte-
työprosessin alussa huolellisesti, ja siinä onnistuttiin myös pääpiirteissään pysymään. 
Tärkeintä oli saada teoriaosuus valmiiksi ennen oppaan suunnittelua ja oppaan ensim-
mäinen versio isotooppilaboratorion työntekijöiden arvioitavaksi ennen kesää 2017, 




Eettisyyden varmistamiseksi on laadittava jo teoriaosuuden muistiinpanojen tekovai-
heessa täsmällinen lähdeviite kaikista lähteistä (Hirsjärvi ym. 2015, 118). Tekijät ovat 
alusta asti merkinneet huolellisesti lähteet ja lähdeviitteet opinnäytetyöhön, jotta toisten 
tutkijoiden työ saa ansaitsemansa tunnustuksen eikä plagiointia pääse vahingossakaan 
tapahtumaan. Elektronisten tiedeartikkeleiden sivunumeroita oli toisinaan vaikea selvit-




6.3 Oma oppimiskokemus ja kehittämisehdotus 
 
Salosen (2013, 5) mukaan toiminnallisen opinnäytetyön yhtenä tavoitteena opetukselli-
sessa mielessä on antaa tekijöille eväitä toteuttaa vastaavia kehittämishankkeita myös 
työelämässä. Opinnäytetyöprosessi on opettanut tekijöilleen etenkin terveysalan lähtei-
den tiedonhakua, hyvän tieteellisen käytännön mukaista raportointia sekä työelämä-
hankkeen suunnittelua ja käytännön toteutusta. Opinnäytetyöraportin kirjoittaminen on 
kehittänyt viittaustekniikkaa ja harjaannuttanut tieteellisten tekstien lukutaitoa.  
 
Oppaan laatiminen antoi tekijöille syvällistä tietoa oppaassa käsiteltävistä radioaktiivis-
ta lääkkeistä, niihin liittyvistä säteilysuojelutoimista ja sairauksista, joita kyseisillä lääk-
keillä voidaan hoitaa. Graafisessa toteutuksessa ilmenneet haasteet kehittivät ongelman-
ratkaisukykyä ja luovuutta. Oppaan sisällön kokoaminen vaati kaikkein keskeisimpien 
ja olennaisimpien seikkojen poimimista valtavasta tietomäärästä. Lisäksi asiasisältö piti 
ilmaista mahdollisimman selkeästi ja täsmällisesti. Oppaan tekeminen opetti, kuinka 
tärkeää pitkäjänteisen projektin suunnitteluvaihe on. Vastaisuudessa tekijät osaavat en-
nakoida paremmin projektissa mahdollisesti ilmeneviä ongelmia ja varautua niihin. Ke-
hittämisehdotuksena esitetään oppaan laajentamista siten, että siinä esitellään kaikki 
Taysin isotooppilaboratoriossa annettavat isotooppihoidot ja sairaudet, joihin kyseiset 
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